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STRESZCZENIE. Chociaz psychiatria sSrodowiskowa
w Holandii ma bogatq tradycje, a jeden z najslawniej-
szych psychiatréw holenderskich pracowal zgodnie z jej
zasadami, w latach siedemdziesigtych psychiatria srodo-
wiskowa funkcjonowala dosé kiepsko. Glowng przeszko-
dq jej prawidlowego wdrozenia byly czynniki kulturowe
i spoleczne oraz rozczionkowanie systemu psychiatrycz-
nej opieki zdrowotnej a nie brak dostatecznych Srodkow
finansowych. Rzqdowe akty prawne stworzyly nowq
szanse. Rzqd zmusil instytucje do wzajemnej wspéipracy
i przeznaczyl pienigdze na nowe programy opieki. Znale-
zienie nowych lub modyfikacja starych sposobow po-
mocy chorym psychicznie w utrzymaniu sig w Srodowis-
Fu i prowadzeniu godnego zycia zalezy juz teraz tylko od
pracownikéw psychiatrycznej opieki zdrowotnej.

SUMMARY. Although community psychiatry has
a rich tradition in the Netherlands and one of the most
famous Dutch psychiatrists was a community psychia-
trist, community psychiatry still functioned rather
poorly in the seventies. There was no lack of money,
but cultural and social factors and a fragmented
structure of the mental health system hampered good
performance. Governmental legislation created new
opportunities. The government forced institutions
to co-operate with each other and allocated money to
finance new programs of care. It is now the turn to the
mental health workers to create new ways (or redis-
cover old ways) to help mentally disturbed persons to
survive in the community and lead a dignified life.
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Querido byt pierwszym psychiatra, ktéry
uzyl terminu ,,psychiatria Srodowiskowa”,
W 1931 r. zarzad miasta Amsterdam powie-
rzyt mu zadanie kontrolowania hospitalizacji
mieszkaficow Amsterdamu, poniewaz miasto
musiato pokrywac koszty pobytdéw szpital-
nych i chciato obnizy¢ wydatki, przeznaczane
na ten cel. Querido odwiedzit 3000 pacjen-
tow przebywajacych w szpitalach calego kra-
ju i stwierdzil, Ze wszyscy oni wykazuja wy-

1 Wystapienie na Konferencji Polsko-Holender-
skiej ,,Psychiatria §rodowiskowa”, 15-16 wrzesnia
1999 w De¢bem.

razne zaburzenia, ale cze$¢ chorych moglaby
wroci¢ do domow, gdyby zapewniono im lep-
sze warunki socjalne. W 1932 r. odwiedzil
w domach pacjentéw oczekujacych na hospi-
talizacje i probowal zapobiec umieszczeniu
ich w szpitalu, pomagajac w rozwiazaniu ich
problemow. Miedzynarodowa stawe przynio-
sto mu sformulowanie teorii kryzysu glosza-
cej, ze czynnik stresujacy, z ktoérym czlowiek
nie moze sobie poradzi¢, zaburza dotychcza-
sowy stan rownowagi, a kolejny stan rowno-
wagi (gorszy, taki sam lub lepszy od po-
przedniego) zalezy od sposobu rozwiazania
kryzysu. Wypowiedzial on stawne zdanie,
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ze ludzie, ktérzy chca uciec od konfliktu,
chowaja sie w mysiej dziurze. Nie moga sie
potem z niej wydostaé, poniewaz inni ludzie
juz nie chea ich powrotn, a Zycie stalo sie
dla nich zbyt trudne. Querido mial do dys-
pozycji niewielka sume pieniedzy, 1500 gul-
dendw rocznie, ale czasami potrafil rozwia-
zaé czyj$ problem placac 10-15 guldendw
wlascicielce domu lub kupujac benzyne. Po-
mimo, ze byt to trudny okres (bardzo wielu
ludzi cierpialo biede z powodu zamykania
fabryk), udalo mu si¢ zapobiec przewidy-
wanemu wzrostowi liczby hospitalizaciji w la-
tach 1931-1939.

Po drugiej wojnie $wiatowej Querido pel-
nit wiele funkcji: byl profesorem psychiatrii
srodowiskowej zdrowia psychicznego, od-
grywal znaczaca role w Swiatowej federacji
zdrowia psychicznego, byt czlonkiem parla-
mentu. Ale gdy w 1978 1., pod koniec zZycia,
udzielal wywiadu, w ktorym zapytano go
o witalno$§¢ psychiatrii §rodowiskowej jako
nauki, odpowiedzial, ze nauka ta nie miala
korzeni, jest jak roflina wymagajaca trosk-
liwej pielegnaciji, bez ktérej szybko zginie.
Okazalo sie, ze mial racje.

SYTUACJA
W LATACH SZESCDZIESIATYCH
I SIEDEMDZIESIATYCH

Dlaczego funkcjonowanie i poziom psy-
chiatrii srodowiskowej w latach siedemdzie-
sigtych byly niezadowalajace? Omodwie kil-
ka przyczyn, a wérdd nich: kulture leczenia,
czynniki spoleczne oraz organizacje psy-
chiatrycznej opieki zdrowotnej.

Kultura leczenia

Jak optymizm na temat leczenia spowodo-
wal skutki odwrotne od oczekiwanych? Co-
raz wiekszy byl optymizm co do mozliwosci
psychoterapii w rozwigzywaniu problemow.
Tworzono spolecznosci lecznicze. Uwazano,
7ze osoby z problemami psychiatrycznymi
mozna wyleczyC, jeSli zastosuje sie odpo-
wiednio intensywna psychoterapie. Gdy pa-
trzymy wstecz musimy powiedzied, ze pa-
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cjenci z powaznymi problemami psychia-
trycznymi nie skorzystali na tych zmianach.
Spolecznosci terapeutyczne wykluczaly ich.
W srodowiskowych o$rodkach zdrowia nie
przyjmowano ich do psychoterapii. Znacz-
na liczba pacjentéw przebywala w roznych
instytucjach.

W mozliwos¢ wyleczenia uwierzyli nie tyl-
ko specjaliici, ale tez i laicy. Rodziny i przy-
jaciele chorego, nie umiejac sobie dalej radzi¢
z trudnosciami w kontaktach z nim, odsylali
chorego do leczenia do specjalisty. ,,Nie mo-
Zemy ci juz wiecej pomoc, teraz musisz i$¢ do
specjalisty”. Jesli to nie pomoglo, umieszcza-
no chorego w szpitalu, a w raze dalszego
braku poprawy —w wyspecjalizowanym szpi-
talu. Jesli chory zachowywal si¢ nieodpowie-
dnio Iub ,,odmawial’ leczenia, wyrzucano go
na ulicg. Tak wiec specjaliéci nie mogli spel-
ni¢ oczekiwan, a rodziny i przyjaciele cho-
rych czesto byli Zli na specjalistow i czuli sie
przez nich zawiedzeni, Czasami rodziny wila-
czaly sic w terapig, ale zrazaly sic do niej
otrzymujac informacje, ze same wymagaja
leczenia, méwily ,,nie jestedmy pacjentami,
doktorze’. Tak wigc terapia rodzinna ciezko
chorych pacjentéw okazala sie nieefektywna.

Czynniki spoleczne

Zycie w spoleczenstwie stawalo sie coraz
trudniejsze. Wiejskie spolecznosci rozpadty sie.

Nie bylo juz prostych prac lub wymagano
zbyt duzej szybkodci ich wykonywania.
Czlowiek mogl tylko funkcjonowaé na wy-
sokich obrotach lub nic nie robi¢. Nawet
zaklady pracy chronionej musialy przynosic¢
zysk. Coraz mniej bylo miejsc dla oséb nie-
pelnosprawnych.

Rozczlonkowanie psychiatrycznej
opieki zdrowotnej

W okresie dziatalnosci Querido w Am-
sterdamie utworzono shizby psychiatrii $ro-
dowiskowej w duzych miastach, w latach
sze$édziesiatych byly one subsydiowane
przez rzad. Byly poradnie wychowawcze dla
dzieci, a od czasu wojny ofrodki pomocy
dla o0s6b z problemami matzenskimi i ro-
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dzinnymi. Byly tez instytuty psychoterapii.
W koncu lat siedemdziesiatych wszystkie te
placéwki polaczono w jeden rodzaj instytu-
cji — Regionalne Ofrodki Ambulatoryjnej
Opieki Psychiatrycznej (RIAGG).

Oérodki te mialy zaspokajaC potrzeby
wszystkich pacjentéw ambulatoryjnych — pro-
wadzily takie ushugi, jak: opieka nad dzie¢mi,
poradnictwo w problemach malzeniskich,
opieka nad osobami w wieku podeszlym oraz
opieka nad osobami ciezko chorymi psy-
chicznie. Osrodki uginaty sie pod naporem
pacjentéw. Chorym psychicznie nie mozna
byto poswieci¢ dostatecznie duzo uwagi ze
wzgledu na znaczny naplyw innych pacjen-
tow. Psychiatryczne pielegniarki srodowisko-~
we mialy trudno§ci w nawigzaniu kontaktu
z pacjentami wypisanymi ze szpitala. Dzalo
sie tak, poniewaz, jak od dawna wiemy, oso-
by ciezko chore z trudem wchodza w relacje
Zz nowymi osobami. Pielegniarki nie miaty
czasu na wielokrotne nie uwienczone sukce-
sem telefony do domu pacjenta. Kiedy jed-
nak w koncu udalo sig¢ pielegniarce nawiazac
relacje, trzeba juz bylo pacjenta postaé¢ do
szpitala i znéw tracily z nim kontakt. Taka
praca nie dawala satysfakgcji, wiele pielegnia-
rek psychiatrycznych i psychiatréw wolalo
prowadzi¢ ceniona spolecznie psychoterapie
0s0b z zaburzeniami nerwicowymi.

Szpitale psychiatryczne funkcjonowaly
niezaleznie od RIAGG, opieke poszpitalna
prowadzily we wlasnych poradniach, brak
bylo jednak pienigdzy na telefony do do-
mow pacjentéw. Personel byl przywiazany
do swego wlasnego miejsca i nie znal sytua-
cji zyciowej pacjenta. Gdy chory przestawat
sie zglasza¢, wysylano jeden lub dwa listy
przypominajace o umoéwionych wizytach,
a gdy to nie skutkowalo, skre§lano go z re-
jestru chorych. Jezeli pacjent byl réwniez
uzalezniony, sytuacja byla jeszcze trudniej-
sza, poniewaz placowki leczace uzaleznienia
byly odrebnymi organizacjami.

Tak wiec, praca w psychiatrii srodowis-
kowej miala niski prestiz, personel mial za
malo czasu, a zarazem byla silna presja na
stosowanie hospitalizacji jako skutecznej
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metody leczenia. Bylo, i jest nadal, wiele in-
stytucji wyspecjalizowanych w rozwiazywa-
niu roéznego rodzaju probleméw, dlatego
tez z latwodcia mozna bylo ciagle chorego
gdzie$ kierowal. Poniewaz wszystkie insty-
tucje chcialy leczy¢, ale czuly si¢ odpowie-
dzialne tylko za tych pacjentow, ktorzy ak-
tualnie w nich przebywali, a ponadto pa-
cjenci czasem nie dostosowywali si¢ do regul
pobytu, coraz wigcej chorych z powaznymi
problemami psychiatrycznymi mieszkalo na
ulicach. Rodziny i przyjaciele chorych byli
wéciekli, totez wlaczenie ich do procesu le-
czenia bylo czynem heroicznym.

POSTEPY
W LATACH DZIEWIECDZIESIATYCH

Kultura leczenia

Rosto niezadowolenie z opieki psychia-
trycznej dla najbardziej problematycznych
pacjentéw. W konicu lat dziewieédzesiatych
sprawy przyjely nowy obrét. Przyczynily sie
do tego nastgpujace czynniki kulturowe: ak-
ceptacja faktu, ze niektore osoby sa niepelno-
sprawne i zaréwno one, jak spoleczenstwo
musza sobie z tym radzi¢; zmiana paradyg-
matu w psychiatrii; zrzeszanie si¢ rodzin pac-
jentdw psychiatrycznych oraz polityka rzadu.

Jak ,.pesymistyczny” poglad na mozliwosé
wyleczenia problemow psychiatrycznych przy-
niosl pozytywne efekty? Zmienil sie¢ klimat
w psychiatrii. Nie uwazano juz, ze najcigzsze
choroby — schizofrenie, psychoze maniakal-
no-depresyjna i osobowos¢ borderline — moz-
na wyleczyC psychoterapia. Wzrosto znacze-
nie psychiatrii biologicznej. Ale w cieniu tych
zmian przeformulowano réwniez role psy-
chiatrii §rodowiskowej. Wielu dyrektorow
RIAGG zreorganizowato dziatalno$§é swoich
placéwek. Srodowiskowe pielegniarki psy-
chiatryczne mialy czas na wielokrotne proby
nawiazania kontaktu z pacjentem i nie zraza-
ly sie tym, ze pacjenta nie bylo w domu lub
nie chcial otworzyé. Nawigzanie relacji z pa-
cjentem, ktory ma trudnoéci w kontaktach
z ludzmi, stalo si¢ znowu ceniona wartosScia.
Negocjowanie z rozwécieczonymi sasiadami,
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pracodawca lub czionkiem rodziny stato sie
wyzwaniem. Czlonkowie organizacji rodzin
szkolili profesjonalistéw. Czlonkowie rodzin
byli wlaczeni w proces terapii, ale tym ra-
zem jako ko-terapeuci. Srodowiskowe pie-
legniarki psychiatryczne uczyly sie technik
rehabilitacji.

Uznanie, ze choroby psychiczne faktycz-
nie istnieja, spowodowalo, ze nie obarczano
juz pacjentdw wina za to, Ze nie spehiaja
oni oczekiwan. Nie obwiniano juz réwniez
rodzin. I vice versa, rodziny dowiedzialy sie
od innych lub same doszly do wniosku, ze
maja niepelnosprawnego czlonka rodziny,
mogly wiec cierpie¢ zamiast zmusza¢ czlon-
ka rodziny lub terapeute do zrobienia rze-
czy niemozliwych. Rodziny nauczyly si¢ tez,
7e wspolna praca moze poméc zaréwno im,
jak chorej osobie. Organizacje samopomocy
uczyly swych czlonkéw umiejetnosci komu-
nikowania sige. Wielu czlonkéw rodzin po-
trafito zmieni¢ sposéb komunikowania sie
z pacjentem. A w latach siedemdziesiatych
tak wielu terapeutdw bezskutecznie probo-
walo pozwoli¢ im na to!

Zmienito sie tez podejicie do pacjentéw
z osobowoscia typu borderline. Zamiast r6z-
nych rodzajow glebokich terapii zmierzaja-
cych do ,,rekonstrukeji” osobowosci, zaofero-
wano im trening Linehana, uczacy radzenia
sobie ze swoim porywczym temperamentem.

Czynniki spoleczne
Coraz bardziej zwiekszal sig nacisk na psy-

chiatryczna opieke zdrowotna, aby co$ zrobi¢

dla pacjentéw bezdomnych. Organizacje ro-
dzin chorych na schizofrenie zdobyly znaczne
wplywy, rowniez na scenie politycznej.
Zlagodnialy rOwniez postawy wobec zmian
i leczenia. Stawne stalo si¢ nie przetluma-
czane stowo ,,gedogen”, ktoremu najblizszy
znaczeniowo jest termin: tolerancja. Ozna-
cza ono odstapienie od zamiaru radykalne-
go rozwiazania problemu, podjecie natomiast
srodkow minimalizujacych konsekwencje.
Tak np. ulicznych wtdczegdw nie zamykano
i nie oskarzano, als wladze zaoferowaly im
mozliwo$¢ zarabiania sprzedaza gazet na uli-
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cach (za 2 guldeny, w tym 1 gulden dla sprze-
dajacego), pod warunkiem, ze nie beda ze-
brac. Widczegom, ktérzy nie cheieli mieszkaé
w schroniskach, proponowano nocleg w kar-
tonowych pudlach. Organizacje samopomocy
pacjentow przestaly juz glosi¢ radykalne po-
glady i staly sie bardziej sklonne do wspot-
pracy i konsultacji. Klienci promowali ideg
cigglosci opieki i podkreslali konieczno$é
utrzymania kontaktu ze swoim §rodowiskiem
w trakcie leczenia.

Rzadowe akty prawne reorganizujace
psychiatryczna opieke zdrowotna

Parlament zaakceptowal ustawe o ochro-
nie zdrowia psychicznego. Promowany przez
ustawe model opieki spelniat oczekiwania pa-
cjentow, zapewnial lepsza ciaglo$é opieki
i prowadzenie jej w Srodowisku. Dzieki temu
pacjenci nie tracili niepotrzebnie kontaktu ze
swoim naturalnym otoczeniem. Rzad prze-
znaczyt 3% funduszy szpitali psychiatrycz-
nych na nowe programy opieki, np. takie jak
zespol koordynatoréw leczenia pacjentéw
fub klubo-dom prowadzony przez chorych.

Podjeto kolejne dzialania zmuszajace in-
stytucje do wspolpracy. RIAGG i szpitale
psychiatryczne mialy obowiazek wspodldzia-
lania w ,,wielofunkcyjnych jednostkach”.
Odrodki ambulatoryjne i szpitale mogly
otrzymac¢ pieniadze na budowe nowych ga-
binetéw 1 oddzialow tylko wtedy, gdy spel-
nily ten warunek. W skiad kazdej wielo-
funkcyjnej jednostki musiat wchodzié zesp6t
$rodowiskowy (outreaching team), oddzial
calodobowy i oddzial dzienny.

NOWE SZANSE
PSYCHIATRII SRODOWISKOWEJ

Dla pracownikéw psychiatrycznej opieki
okres reorganizacji byt okropny, a polaczone
RIAGG i szpitale sa ogromnymi instytucja-~
mi. Ale w calym kraju istnieja juz jednostki
wielofunkcyjne, a psychiatria §rodowiskowa
ma znacznie wieksze mozliwosci rozwoju.

Jednostka wielofunkcyjna nie moze odmo-
wié pacjentowi opieki. Personel musi umied
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sobie radzié rowniez z trudnymi pacjentami
z rejonu. Mozna oczywiscie skierowac pa-
cjenta na leczenie w innej placdwce, ale jesli
tamtejsze postepowanie okaze si¢ nieskutecz-
ne, jednostka macierzysta ponownie przej-
muje opieke nad chorym. Dlatego tez kladzie
sie duzy nacisk na negocjacje z pacjentem
1 jego rodzina.

Srodowiskowa pielegniarka psychiatrycz-
na ma obecnie mozliwoic dhigotrwalego
kontaktu z pacjentem i moze si¢ z nim spo-
tyka¢ réwniez w trakcie jego pobytu w szpi-
talu. Wigksze sa tez mozliwosci wspolpracy
z kolegami i kolezankami z oddziatu szpital-
nego, a odstapienie od niej jest obecnie prak-
tycznie wykluczone. Nie mozna juz teraz
zostawié pacjenta w szpitalu i nie intereso-
wac sie jego dalszym losem. Pobyt w szpitalu
musi mie¢ konkretny cel.

Wieksze sa tez mozliwodci zapewnienia
claglosci opieki dzieki temu, Ze leczenie nie
jest &ciSle zwigzane z rodzajem placowki.
Tak np. pacjent wypisany z oddzialu dzien-
nego moze nadal uczeszczaé na sesje terapii
grupowej.

Jest rowniez latwiej zamieni¢ opieke szpi-
talna na $rodowiskowa. Pielegniarki szpital-
ne maja duzo wigksze mozliwosci wyjscia ze
szpitala i pomagania chorym w ich domach.

Granpiczne warunki systemu
opieki psychiatrycznej

Nic sig jednak nie zmieni, jesli pracownicy
psychiatryczni beda nadal tkwié w starych
schematach pracy. Niektorzy z nich powinni
by¢ rzecznikami zmian i promowaé nowy
sposdb myslenia. Ogromne sa rowniez po-
trzeby szkolenia. Na wszystko musi by¢ do-
statecznie duzo czasu. Psychiatryczna opieka
srodowiskowa jest czasochlonna: pielegniar-
ka musi zalatwi¢ mndstwo telefonow, mieé¢
czas na dojazd na wizyte domowa u pacjenta,
na negocjacje z pracodawcami i wladcicielami
domoéw oraz na interwencje kryzysowa. Jej
rozklad dnia powinien tez byé¢ elastyczny
— czasami musi ona bowiem poswieci¢ bar-
dzo duzo czasu nieprzewidzianym uprzednio
czynnos$ciom, np. zajaé si¢ pacjentem z ten-
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dencjami samobdjczymi lub epizodem psy-
chotycznym, zamiast kierowa¢ go do shizby
kryzysowej. Czasami wszystko idze gtadko.
Wtedy z kolei przetozony powinien odwies¢
swego szefa od zamiaru zwiekszenia liczby
chorych pod opieka.

Trzeba tez zmieni¢ system finansowania.
Opieka medyczna nznana za zbyt ryzykowna
dla ubezpieczen (np. pobyt w szpitalu psy-
chiatrycznym lub uzaleznienie od psychia-
trycznej opieki ambulatoryjnej) jest oplacana
z funduszy panstwowych, kazdy pracujacy
obywatel placi na nie sktadki (tzw. AWBZ).
Rzad przekazal kontrole nad wydatkami
z tego funduszu firmom ubezpieczen zdro-
wotnych, ktére zawieraja kontrakty z insty-
tucjami na konkretna liczbe wizyt 1 hospitali-
zacji pacjentéw. Obcinaja naleznosci, jeSl
liczba tych ustug jest zbyt duza lub zbyt ma-
ta. Poniewaz firmy ubezpieczeniowe nie placa
za prace posrednio zwiazane z opieks nad
pacjentem, menadzerowie maja tendencje do
zniechecania pielegniarek do pracy $rodo-
wiskowej. Jezeli personelowi oddzalu i ze-
spolowi §rodowiskowemu uda sig skrocié
czas pobytu pacjenta w szpitalu, pacjent jest
wdzigczny, ale wplywa mniej pieniedzy.

Nacisk oddolny

W tworzonych od nowa instytucjach pra-
cownikow oraz pacjentéw i ich rodziny za-
checa si¢ do pisania programéw. Wspolnie
opracowuja oni najlepszy program opieki dla
okreslonej grupy pacjentow. Pomyst ten za-
pozyczono od nieistniejacego juz stowarzy-
szenia dyrektorow RIAGG. Menadzerowie
stosuja to narzedzie w celu motywowania
swoich pracownikow. W takich programach
moga oni okreslac koszt czasu opieki i spo-
s6b, w jaki powinna ona by¢ zorganizowana.
W wielu miejscach pracownicy poswiecaja
sporo czasu na pisanie programdw. Moze si¢
to wydawaé niemadre, poniewaz wielu ludz
od poczatku wynajduje kolo, ale ma to sens.
Pracownicy maja wigksza motywacje, jezeli
stosuja programy, ktore sami sobie narzu-
cili. Napisanie programu to jedna sprawa,
ale jego wdroZenie jest znacznie trudniejsze.
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Trzeba wymy§li¢ sposéb odpowiedniej ewalu-
acji programo6w oraz, wspélnie z towarzystwa-
mi ubezpieczeniowymi, nowy sposéb finanso-
wania, Towarzystwa wspoélpracuja chetnie,
pod warunkiem, ze nowy system nie jest droz-
szy od dotychczasowego.

TrudnoSci jest wiele, ale nigdy przedtem
nie bylo tak duzych mozliwosci ksztaltowa-
nia modelu psychiatrycznej opieki zdrowot-
nej. Wykorzystanie tych mozliwosci zalezy
jednak od tego, czy pracownicy wraz z pa-
cjentami i ich rodzinami opracuja jasne pro-
gramy, beda chcieli o nie walczy¢ i uda im
sie zdoby¢ poparcie dla ich realizaciji.

Graniczne warunki spoleczne

Najlepszy nawet system ochrony zdrowia
psychicznego nie zaspokoi potrzeb pacjen-
tow, jezeli nie sa spelnione pewne warunki
spoleczne. Np. wiele os6b cierpiacych z po-
wodu powaznych chordb, takich jak schizo-
frenia, chcialoby zarabiaé pieniadze. Udo-
wodniono juz, ze platna praca wplywa ko-
rzystnie na stan chorych. Wprowadzono no-
we przepisy, dzieki ktérym pracodawca
zatrudniajacy osobg niepelnosprawna moze
otrzymac pieniadze wyréwnujace ewentual-
na strate dochodow. '
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Ale sytuacja pacjenta i jego pielegniarki
srodowiskowej zalezy rowniez od dobrej
woli wlascicieli domoéw i sasiadow. Organi-
zacje pacjentow i ich rodzin wiele juz zro-
bily, aby zyska¢ przychylnos¢ opinii pu-
blicznej. Doswiadczenie wykazato, ze jezeli
respektuje sig potrzeby wiascicieli i sasia-
déw, ich wspdlpraca z pacjentami i pieleg-
niarkami uktada si¢ dobrze.

WARUNEK PODSTAWOWY

W najbardziej nawet sprzyjajacych oko-
licznosciach, gdzie jest bardzo dobry system
ochrony zdrowia, dobrzy pracownicy, madry
psychiatra, dobrze nastawieni sasiedz i skora
do opieki rodzina, nic si¢ nie osiagnie, jezeli
nie bedzie spelniony jeden warunek. Jest nim
cheé osoby z zaburzeniami psychicznymi,
aby codziennie i wytrwale radzi¢ sobie z trud-
no$ciami spowodowanymi choroba.

Tlumaczenie:
Elzbieta Slupczynska-Kossobudzka
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