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Rehabilitacyjno-resocjalizacyjne
znaczenie sieci spolecznej
dla sprawcow przestepstw

Okres glebokich przemian politycz-
nych i spotecznych, jaki nastapit w Pol-
sce po 1989 roku, przeobrazenia w sfe-
rze moralno-etycznej i $§wiadomoscio-
wej, stworzyly przed §rodowiskiem psy-
chiatréw i psychologéw sadowych
w Polsce koniecznoé¢ podjecia dyskusji
nad nowymi inicjatywami kodyfikacyj-
nymi oraz rozwiazaniami rehabilitacyj-
no-terapeutycznymi wobec zaburzonych
psychicznie sprawcéw czynéw zabronio-
nych.

W nowych warunkach spoteczno-poli-
tycznych psychiatria sadowa jest szcze-
gélnym obszarem, w ktérym musi ist-
nie¢ jasno$¢ co do aktualnego stanu
prawnego i faktycznego w zakresie
ochrony praw obywatelskich oséb z za-
burzeniami  psychicznymi.  Wejscie
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w zycie w styczniu 1995 roku pierwszej
w Polsce ,,Ustawy o ochronie zdrowia
psychicznego” oraz perspektywa no-
wych ustawowych regulacji dotyczacych
zawodu lekarza oraz tych instytucji kar-
no— i cywilnoprawnych, ktére ogranicza-
ja czy zabezpieczaja prawa czlowieka,
koniecznoé¢ ich zgodnosci z ratyfikowa-
nymi przez nasz kraj miedzynarodowy-
mi konwencjami — wymaga oparcia si¢
polskiej psychiatrii sadowej na wspét-
czesnych europejskich standardach.
Wychodzimy przy tym z zalozenia, ze
srodowisko psychiatryczne jest zobligo-
wane do stworzenia warunkéw koniecz-
nych dla zaprezentowania tych pogla-
déw 1 postulatéw, ktdre sa niezbedne do
kompleksowych, systemowych rozwia-
zan legislacyjnych. Stangli§my przed ko-



Rehabilitacyjno-resocjalizacyjne znaczenie sieci spolecznej dla sprawcéw przestepstw

nieczno§cia zastosowania w psychiatrii
sagdowej wspoélczesnego dorobku psy-
chiatrii spotecznej i §rodowiskowej, za-
réwno w obszarze diagnostycznym, jak
i w aspekcie szeroko rozumianych moz-
liwosci terapeutycznych.

Nasze coraz szersze kontakty z zacho-
dnioeuropejska  psychiatria  sadowa
uSwiadomity nam, ze polska psychiatria
sadowa jest ograniczona do modelu dia-
gnostyczno-zabezpieczajacego. Nie spo-
s6b bylo nie zauwazyé dysonansu mig-
dzy postepujacym rozwojem polskiej
psychiatrii spotecznej i psychoterapii
a statycznoS$cia psychiatrii sadowej.

Uwazamy, iz strategicznym celem
psychiatrii sadowej jest integracja pa-
cjentéw sadowo-psychiatrycznych ze
spoleczenstwem, nie za$ ich izolowanie
czy zabezpieczenie. Integracja ta bedzie
mozliwa jedynie wtedy, gdy wypracuje-
my spéjny model postepowania wobec
0s6b zaburzonych psychicznie narusza-
jacych prawo, w ktdrego realizacji ucze-
stniczy¢ beda nie tylko specjali§ci réz-
nych stuzb i zawoddéw, ale przede wszys-
tkim cate spoleczefistwo. Mamy poczu-
cie, iz przy dzisiejszym poziomie jego
Swiadomo&ci jest to zadanie bardzo trud-
ne i skomplikowane.

Z badan wykonywanych w Europie
Zachodniej wynika, ze blisko potowa
sprawcow zaburzonych psychicznie po-
nownie popelnia przestepstwa, stwarza
zagrozenie. Czy nie warto wigc da¢ wy-
miarowi sprawiedliwoéci alternatywy in-
nej niz pozbawienie wolnosci? Moze
trzeba rozwazy¢ takie formy leczenia
i zabezpieczenia, by system prawny, ma-
jac niemal pewnos$¢ co do naszej diag-
nozy, mogt racjonalniej i ekonomiczniej
ksztaltowac swoja praktyke — szczegol-
nie penitencjarna — stojaca obecnie wo-

bec problemu catkowitej niewydolnoSci
tego systemu.

By poszerza¢ mozliwoSci diagnosty-
czne wyjaSniania przypadkéw sado-
wych, utwierdzi¢ si¢ w trafnosci, rzetel-
noéci i prawidlowosci wnioskowania,
mozemy oprze¢ si¢ na orientacji psycho-
dynamicznej, z si¢gganiem do niej w re-
konstrukcji przebiegu zdarzen, poszuki-
waniem takich warunkéw czy wydarzen
w przeszioSci badanego, ktére sprzyjaé
moga, uprawdopodabniaé, a nawet
w skrajnych przypadkach determinowaé
zachowanie przestepne sprawcy. Coraz
powszechniejsze staje si¢ jednak siega-
nie do teorii systemowej, zwracajacej
uwage na interakcje sprawcy w grupie
spotecznej, zwlaszcza w rodzinie. Tam,
jak czesto si¢ okazuje, tkwia korzenie
przestgpstwa [7]. Mimo, iz sprawca czy-
nu zabronionego podlega indywidualnej
jurysdykcji, nie rozwiazuje sprawy
ewentualnej recydywy pozostawienie go
w indywidualnej zaleznoci penitencjar-
nej i sadowo-psychiatrycznej. Profilak-
tyka przestgpstw w takim przypadku
moze by¢ bardziej skuteczna, gdy w ob-
szarze oddzialywan sadowo-psychiatry-
cznych znajdzie si¢ réwnolegle ze
sprawca cala jego sie¢ spoteczna — naj-
cze$ciej rodzina. Nic si¢ tu nie zmieni,
gdy ewentualno$cia znaczenia Srodowis-
ka rodzinnego i1 spolecznego sprawcy
w patogenezie przestgpstwa zajmowac
si¢ bedzie jedynie wymiar sprawiedliwo-
$ci poprzez policje czy instytucje kurato-
réw. Nadzdr nad §rodowiskiem spotecz-
nym sprawcy, jego kontrola, musi byé
poszerzona o uje¢cie systemowe, bedace
domena psychiatréw, psychologéw 1 so-
cjologéw sadowych. Tylko w ten sposéb
liczy¢ mozna na zmiang sieci spolecznej
sprawcy, tak by nie stanowita ona w dal-
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szym ciagu podloza psycho- i socjologi-
cznego sprzyjajacego kolejnemu hipote-
tycznemu przestgpstwu.

Swiatowe doswiadczenia dowodza, iz
rozszerzanie penalizacji, karanie coraz
dtuzszym wigzieniem wszystkich spraw-
cOw, wzrastajaca restrykcyjno$¢, moze
prowadzi¢ jedynie do konieczno$ci bu-
dowy nowych wiezien, do ponoszenia
coraz to nowych, wigkszych kosztéw.
Pisze si¢ czesto, ze wyroki wigzienia nie
przynosza w ogoéle korzySci, a dilugie
wyroki daja jej jeszcze mniej [6].

Patrzac z punktu widzenia teorii sys-
temowej, wydaje si¢ konieczne stworze-
nie plaszczyzny porozumienia pomiedzy
sadownictwem a naukami o zachowaniu,
behawioralnymi kierunkami psychiatrii,
psychologii, socjologii czy pedagogiki.
To porozumienie, a zwlaszcza jego prak-
tyczny wymiar, moze pozostawac
w opozycji do ustawodawcy, ktdry kie-
rujac si¢ celami socjopolitycznymi i przy
statycznym charakterze stanowionego
prawa, chce wszystko sprowadzi¢ do
kategorii czerni i bieli. Nowym zada-
niem psychiatrii sadowej — a zwlaszcza
coraz bardziej ujawniajacego si¢ jej spo-
lecznego nurtu — staje si¢ edukowanie
ustawodawcy, by dostrzegal i dziatat dla
korzySci praktycznych, opracowanych
przez naukowcoéw-specjalistéw, zajmu-
jacych si¢ zachowaniem czlowieka
w wymiarze psychiatryczno-psychologi-
cznym, socjologicznym, jak i sadowo-
-penitencjarnym.

Aby uswiadomié¢ mozliwosci radzenia
sobie z tymi problemami w krajach za-
chodnioeuropejskich, siggneliSmy do
praktycznego wymiaru funkcjonowania
strategii sieci spolecznych w psychiatrii
sadowej w Holandii. Tam, w Klinice
dr. Henri van der Hoevena w Utrechcie,
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Jjuz w 1955 roku rozpoczeto proby okres-
lenia wszystkich relacji pacjentéw sado-
wych z otoczeniem i wiaczenia ich do
leczenia zaburzen psychicznych. Jako
zasade generalna przyjeto, iz zaburzenia
psychiczne przestepcéw, a szczegdlnie
tych stosujacych przemoc, pozostaja
w zwiazku z trudnoSciami przezywany-
mi najczeéciej w ich rodzinach, sa skut-
kiem zaburzonych relacji z otoczeniem.
Z tradycyjnego punktu widzenia, nieob-
cego i dla naszych warunkéw, przyjmuje
si¢, ze ludzie ci — traktowani jako pa-
cjenci — nie potrafia adekwatnie uzywac
dostepnych dla nich Srodkéw pomocy
w ich wlasnym Srodowisku.

W tym miejscu nieodparcie nasuwa
si¢ refleksja, iz pacjent sadowo-psychiat-
ryczny, gdy zakofczy swdj kontakt
z psychiatria sadowa na mocy wyroku
sadowego, w wymiarze praktycznym
przestaje by¢ pacjentem. Jest to z gory
falszywa przestanka. Pozostaje on bo-
wiem najczesciej nadal zaburzonym psy-
chicznie cztowiekiem-pacjentem, prze-
staje by¢ tylko przestepca oddanym cza-
sowo w leczniczo-zabezpieczajaca
strukture psychiatryczna. W Polsce zar6-
wno Poradnie Zdrowia Psychicznego,
jak i cala psychiatria Srodowiskowa, tra-
ca z oczu takich pacjentéw. Prawie ni-
gdy nie docieraja oni do instytucji otwar-
tego lecznictwa psychiatrycznego, gdy
zakoricza odbywanie kary czy detencje.
Z drugiej strony instytucje te zupeinie
nie sa przygotowane do dalszej pracy
z ta specyficzna kategoria pacjentéw.

Z perspektywy psychiatrii spolecznej
,bycie” takim pacjentem oznacza naj-
czegsciej, ze jego Srodowisko spoleczne
ma strukture, ktéra prowadzi do dezin-
tegracji, zamiast do kreowania zachowan
prospotecznych, nie patogennych. W ter-
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minologii sieci spotecznej S$rodowisko
takie jest w zasadzie male, znacznie
izolowane, zamknigte i odporne na pozy-
tywne oddziatywania zewnetrzne. Pac-
jent sadowy nie jest w stanie samodziel-
nie zmieni¢ foimy swojego funkcjono-
wania, bo nie potrafi przeorientowaé
swojego Srodowiska spotecznego.

W Klinice Psychiatrii  Sadowe;j
w Utrechcie przyjeto zalozenie, ze in-
stytucja ta ma mozliwos§ci pomocy swo-
im pacjentom w stworzeniu im Zywej
sieci spolecznej, umozliwiajacej zinteg-
rowane funkcjonowanie spoteczne. Poj¢-
cie Zzywej sieci spolecznej odnosi si¢ do
»takiej grupy ludzi, ktérzy wzajemnie
zaspokajaja swoje potrzeby spoteczne”
[10, 11]. Struktura takiej sieci, jak i in-
terwencje terapeutyczne w jej obszarze,
sa organizowane w oparciu o poczat-
kowy punkt leczenia pacjenta sadowego,
jaki stanowi Klinika [2].

Jej pracownicy wychodza z zalozenia,
Ze nie ma sensu leczenie pacjenta, oto-
czenie go opieka, doprowadzenie do zin-
tegrowania struktur jego osobowosci, by
p6Zniej odestaé go do nietolerancyjnego
Srodowiska. Przyjeli zalozenie, ze gdy
zwiazki pacjenta z jego S§rodowiskiem
np. rodzina, sa luZne a pacjenci sa goto-
wi do powrotu do spoteczeristwa, moga
oni by¢ umieszczeni gdziekolwiek in-
dziej poza tym Srodowiskiem, z ktérego
przyszli, a wszystko w celu dalszej reha-
bilitacji spotecznej. W sytuacji, gdy pac-
jent jest na tyle silnie zwiazany ze swo-
im Srodowiskiem, Ze nie mozna tego
ignorowac, caly wysiltek personelu Kli-
niki Psychiatrii Sadowej skierowany jest
na wspélna prac¢ zaréwno z pacjentem
jak 1 jego siecia spoleczno-rodzinna.
Udzielanie w tym obszarze pomocy
i wspélne pokonywanie trudnosci jest

niezbedne zaréwno z psychiatrycznego
jak i spotecznego punktu widzenia. Aby
osiagnac jakiekolwiek pozytywne rezul-
taty, pokona¢ nieufno$¢ pacjenta do in-
stytucji, podejrzliwo$¢ oséb tworzacych
Jego sie€ spoteczna, praca terapeuiyczna
musi by¢é precyzyjnie zorganizowana,
zaprogramowana, wymaga takze wiele
czasu i wysitku [9].

Studia nad poszczegélnymi przypad-
kami pacjentéw sadowych wykazuja, ze
wielu z nich juz w dziecifstwie bylo
narazonych na znaczne urazy psycho-
spoleczne, a relacje migdzy nimi a siecia
spoleczna byty z wielu powodéw powaz-
nie zaburzone [3, 12].

Praca z siecia spoteczna pacjenta sa-
dowego, najczgsciej z jego rodzina,
osobami bliskimi, choé¢ spoza niej, nie-
rzadko doprowadza do sytuacji akcep-
towania przez pacjenta faktu, Ze on
1 jego rodzina nigdy nie beda zdolni do
wspolnego zycia. Po osiagnigciu tego
stanu pacjent tatwiej zrywa swéj zwia-
zek z dotychczasowa siecia, choé tylko
niekiedy jest pewny stuszno$ci swoich
zachowan [9]. Dopiero wtedy jest on
zdolny do zbudowania nowej, wlasnej
sieci spolecznej. Niezbedne jest przy
tym dokonanie wcze$niej analizy takiej
sieci [2].

W praktyce rodzina i inni znaczacy
dla pacjenta ludzie sa odwiedzani przez
pracownika socjalnego i zapraszani do
odwiedzenia kliniki. Wyjasnia si¢ rodzi-
nie, co klinika pragnie uzyskac lecze-
niem, czego terapeuci oczekuja od rodzi-
ny i czego sama rodzina moze oczeki-
wac od personelu kliniki. Zwykle rodzi-
na na poczatku niewiele z tego rozumie,
zwlaszcza jesli spostrzega klinike jako
instytucje represyjng. W klinice tworzy
si¢ grupy dyskusyjne, skladajace sig
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z krewnych i pacjentéw, realizujac w ten
sposob cel wytworzenia atmosfery wza-
jemnego zrozumienia. Ma to uchronié
pacjenta przed utrata rzeczywistego kon-
taktu 1 budowaniem nierzeczywistych
wyobrazefi o sobie i otoczeniu. Poza ta
praca z pacjentem i jego indywidualna
siecia, klinika organizuje dni rodzinne,
gdy zaprasza si¢ krewnych wszystkich
pacjentéw zajmujacych jedna sale.

Dla pacjentéw takie odwiedziny sa
duzym wydarzeniem, dajacym mozli-
wo$¢ oderwania sie od codziennosci.
Spotkania zaczynaja si¢ krétkim wpro-
wadzeniem przez czlonka personelu lub
pacjenta, po ktérym go$cie moga zada-
waé dowolne pytania. Efektem dni ro-
dzinnych jest niekiedy poznanie krew-
nych nie uwzglednionych w opisie sytu-
acji pacjenta, a chetnych do wspdlpracy,
jak tez i ujawnienie relacji dla pacjenta
wczes$niej nie znanych. Poznanie Srodo-
wiska, w ktérym Zyja pacjenci, pozwala
obserwowac jak zmieniaja si¢ ich warto-
Sci, gdy zyja wéréd innych ludzi. To
stwierdzenie odnosi si¢ nie tylko do
najblizszej rodziny, ale i do innych
krewnych, ktérzy wywieraja znaczny
wplyw, lub wobec ktérych zywi si¢ zna-
czne oczekiwania. Wszyscy oni sa ele-
mentami sieci pacjenta [8]. Niektérzy
[11] poszli dalej, wlaczajac do rozbudo-
wanych grup rodzinnych przyjaciét, sa-
siadéw i kazdego, kto byl wazny dla
rodziny.

Dla nas moze poczatkowo wydac si¢
szokujace, ze w klinice w Utrechcie per-
sonel nie zapomina o spotkaniach z ofia-
rami przestepstw popetnianych przez pac-
jentéw Kliniki; sa oni wlaczani do sieci
pacjentéw. Uwaza sie, Zze spotkania prze-
stepcow 1 ich ofiar moga im przynies¢
korzy§¢ wzajemna. Personel Kliniki za-
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strzega, ze oczekiwania od takich spotkan
nie moga by¢ formutowane jako zbyt
tatwe do osiagnigcia, ale i zbyt niebez-
pieczne, ryzykowne czy bolesne. Jest to
bardzo istotne, gdy czyny pacjenta, nad
ktérymi si¢ pracuje stawiajac prognoze,
maja szczegdlne znaczenie jako proces
w kontekScie rodzinnym, zwlaszcza gdy
ofiara jest cztonkiem rodziny.

Z dotychczasowych rozwazan juz mo-
Zzemy wysnu¢ wniosek, ze diagnoza sado-
wo-psychiatryczna dla pacjenta sadowego
nie koriczy si¢ na ocenie jego poczytalno-
§ci. Jest to dopiero poczatek dlugiego wie-
loptaszczyznowego procesu diagnostycz-
nego. Jego koniec to prognoza niebez-
pieczenistwa dla porzadku prawnego, a
waznym czynnikiem w przewidywaniu
niebezpieczeristwa jest jakoS$¢ 1 wlasciwo-
Sci zewnetrznej sieci spolecznej pacjenta.
Zadaniem terapeutéw pracujacych z pac-
jentami i ich sieciami spofecznymi w Kli-
nice dr. H. van der Hoevena jest:

1. Prawidlowe okreSlenie zaleznoSci
(konstelacji) rodzinnych i tendencji pa-
tologicznych w sieci.

2. Utrzymanie porzadku i bezpieczen-
stwa przez obserwacj¢ gosci i pacjentéw
podczas odwiedzin.

3. Terapeutyczne interwencje z wyko-
rzystaniem kazdej mozliwosci kontaktu
z rodzina, ktérej czlonkowie staja sig
Zrédtem lub impulsem dla zmian [5].

Klinika realizuje, gdy jest to spolecz-
nie uzasadnione, odnawianie zwiazkow
pacjenta ze spoleczefstwem. W miare
osiagania eliminacji zaburzef i przywra-
cania réwnowagi emocjonalnej, stwarza
si¢ pacjentowi odpowiednie warunki do
tworzenia kontaktéw z innymi.

Pacjent moze korzysta¢ z malych
apartamentéw w sposéb bardziej osobis-
ty, moze wynajmowac na terenie Kliniki
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pokoje goscinne, zamieszkiwa¢ w nich
z partnerka, z dzieCmi i innymi czlon-
kami rodziny, przyjmowac goSci. Czaso-
we korzystanie z formy jakby ,,pét do-
mu” moze by¢ wstgpem do latwiejszego
funkcjonowania spoiecznego w przy-
sztosci. Oczywiscie, gdy jest to uzasad-
nione, we wszystkich miejscach Kliniki
odbywa si¢ selektywna superwizja.

System strategii sieci spotecznej doty-
czy tez tych pacjentéw, ktérzy nigdy nie
zaznali normalnego zycia rodzinnego.
Pomocne jest dla nich znalezienie przez
personel rodzin zamieszkujacych w oto-
czeniu Kliniki, do ktérych pacjenci mog-
liby by¢ zapraszani na popotudnie raz na
1 lub 2 tygodnie. Wybdr takich rodzin
jest trudny. Motywacja do pomocy z ich
strony powinna wyptywac nie z litosci,
lecz z poczucia odpowiedzialnosci spo-
leczne). Interakcje jakie zachodza mig-
dzy pacjentem a taka rodzina sa objegte
superwizja, a pracownicy Kliniki na bie-
Zaco obserwuja przebieg tych kontak-
tow. Czesto dla pacjenta jest to pierwszy
kontakt ze spoleczeristwem, dajacy po-
wéd do prawdziwego w nim zaistnienia
i uczestnictwa w naturalnej edukacji
spolecznej. Rodziny takie pomagaja pac-
jentowi w tworzeniu wlasnej sieci spote-
cznej. Powyzsza strategia zaklada mak-
symalne skrécenie okresu leczenia klini-
cznego i ktadzie duzy nacisk na moz-
liwo$¢ autentycznego i szybkiego wia-
czenia si¢ W zycie spoteczne.

Jezeli nie ma mozliwosci bezposred-
niego uczestnictwa pacjenta w w §wiecie
pozaklinicznym — Klinika stara si¢ §wiat
ten wprowadzi¢ do swojej zamknigtej
przestrzeni. Pozytywna w tym rolg od-
grywaja superwizowani ,,spoteczni wo-
lontariusze”, uczestniczacy indywidual-
nie lub grupowo w zyciu Kliniki.

Jako psychiatrzy i psycholodzy sado-
wi obserwujemy w Polsce staly deficyt
w zakresie form i mozliwosci postgpo-
wania z zaburzonymi psychicznie prze-
stepcami. Dzisiaj niezwykle skromna
jest nasza oferta, ktéra mozemy zapropo-
nowa¢ sadom czy prokuratorom. Chodzi
tu przede wszystkim o strategiczny, sze-
rokoptaszczyznowy plan kompleksowe-
go leczenia i zabezpieczenia. Praktyka
opiniowania pokazuje jak dalece jest
niewydolny obecny system terapeutycz-
no-zabezpieczajacy. Brak jest na dzi$
systemu, ktéry bylby zintegrowany z po-
trzebami spolecznymi. Naszym zdaniem
zachodzi pilna konieczno$¢ zdefiniowa-
nia systemu, okre§lenia priorytetowych
zadan w tym zakresie, ustalenia hierar-
chii celéw, przypisania ich do istnieja-
cych instytucji lub tych, ktérych powota-
nie jest nieodzowne. Nie moze si¢ to
dzia¢ w oderwaniu od do$wiadczen spo-
tecznej psychiatrii i psychologii sadowe;j
paristw zachodnioeuropejskich, od anali-
zy osiagnie€ i doznanych porazek. Nau-
kowe, interdyscyplinarne podejscie mo-
ze by¢ pozytywnie zweryfikowane
w sposéb zgodny nie tylko z potrzebami
psychiatrii, ale wszystkich instytucji wy-
miaru sprawiedliwo$ci.

Patrzac na aktualnag polityke choéby
stuzb penitencjarnych, mimo wysitkéw
podejmowanych w zakresie resocjali-
zacji, w stosunku do zaburzonych psy-
chicznie sprawcéw widzi si¢ jej bezrad-
no$¢ i wrecz prymitywizm oraz brak
otwarcia na nowe kierunki.

Sztuka nowoczesnej psychiatrii sado-
wej winno by¢ integrowanie przymusu
leczenia zamknigtego i otwartej opieki
rozumianej jako system spotecznych od-
dziatywan. Dzi§ obszar ten jest niemal
nietknigty. Kolejne zadanie to stworze-
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nie takich mechanizméw, by w restryk-
cyjnej formie leczenia przymusowego
zaburzonych psychicznie sprawcéw od-
naleziony zostat klimat terapeutyczny.

Warto przez chwilg skoncentrowac si¢
na postgpowaniu wobec przestepcow
seksualnych. Jak wiadomo, corocznie
z setek przestgpstw natury seksualnej
czg$¢ sprawcéw, po przejéciu przez sito
selekcyjne sadu, trafia na tzw. detencje.
Pewna grupe wéréd nich stanowia gwat-
ciciele. Opinii publicznej trudno jest
czasami zrozumieé, dlaczego sad ,,przy-
pisuje” im ,,niepoczytalno$¢” czy ,,po-
czytalno§¢ znacznie ograniczong” i kie-
ruje na przymusowy pobyt — leczenie
w szpitalu, zamiast uzna¢ winnym i ska-
za¢ na kar¢ wiezienia. Te dylematy na
pewno w jaki§ sposéb przenosza si¢ na
osoby zatrudnione w oddziatach deten-
cyjnych, gléwnie pielegniarzy, ale i tera-
peutéw. Z jednej strony musza oni jako
zawodowcy traktowaé sprawcéw jako
osoby chore i zaburzone, z drugiej — nie
sa wolni od pozaoddzialowego, niepro-
fesjonalnego poczucia sprawiedliwosci.
Sady bardzo chetnie oczekuja od szpitali
realizujacych detencjg¢, wnioskéw o tzw.
stwierdzeniu poprawy. To uruchamia ca-
ta procedur¢ zwolnienia z detencji, od-
powiada na oczekiwania skazanych, ich
rodzin, obrofcéw itp.

Czy jednak mozna powiedzieé, ze sto-
sowana w Polsce detencja realizuje za-
danie przywrécenia w przysztoSci prze-
stepcéw seksualnych do zycia na wolno-
§ci? Na to pytanie mozna by odpowie-
dzie¢ tylko wtedy, gdy bytoby wiadome,
w jaki sposéb leczyc przestepcow sek-
sualnych. Konieczna jest do tego nie
tylko znajomo$§¢ metody leczenia zabu-
rzefi popgdowych, ale i umiejetnosé za-
stosowania ich w praktyce oddziatu de-
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tencyjnego, posiadanie instrumentow
umozliwiajacych stawianie pozytywnej
i trwalej prognozy, jak i stworzenie sys-
temu kontroli uzyskanych efektéw le-
czenia. Dzisiaj nie mamy nawet ogél-
nego spojrzenia na to, jacy sa sprawcy
zgwalcen trafiajacy na detencje, jaki wy-
wiera ona na nich wplyw, czy wreszcie,
jakie warunki musi gwarantowal, aby
zapewni¢ zmniejszenie si¢ recydywy
i aby chroni¢ potencjalne ofiary kolej-
nych przestgpstw. Zasygnalizowania
wymaga wspolne zagadnienie dla wa-
runkéw tak detencyjnych, jak i1 w za-
ktadzie karnym. W obu tych sytuacjach
dochodzi do drastycznego zerwania kon-
taktow ,,na zewnatrz” z krewnymi, przy-
jacidélmi i innymi bliskimi osobami.
Oznacza to takze, Ze na zasadzony okres
wszelkiego rodzaju kontakty, w tym tak-
ze (a moze zwlaszcza) seksualne, w 0g6-
le nie moga mieé¢ miejsca. Przez okres
detencji problem kontaktéw seksualnych
staje si¢ tematem tabu. Trudno tez po-
wiedzieé, na ile inicjatywy zakladéw
karnych do tworzenia pokoi spotkafi in-
tymnych otwarte sa dla gwalcicieli. Je-
zeli nawet, to dzieje si¢ to w poza-
terapeutycznym obszarze. W oddziatach
psychiatrycznych realizujacych detencje
caly wysitek personelu wydaje si¢ byé
skierowany na zabezpieczenie i izolacje¢
sprawcy oraz tlumienie jego popedu le-
kami psychotropowymi. Jezeli w ogéle,
to konieczna do przepracowania dla wie-
lu pacjentéw, problematyka wiasnych
wyobrazenn seksualnych, odbywa sie
w ,.bezplciowym obszarze”, bowiem
mozliwosci dla zycia plciowego nie sa
przewidziane w ramach oddzialowej
spotecznosci. Praktyka jednak pokazuje,
ie wielu pacjentéw — gwalcicieli, nie
rozstaje si¢ ze swoja seksualnoscia ,,na
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progu oddzialu”. Realizuje wigc poza
oczami, ale nie wiedza personelu, swoje
potrzeby seksualne. Czy zatem pokoje
dla ,.kontaktéw intymnych” nie powinny
by¢ tez w oddziatach detencyjnych? Tu
przeciez byloby mozliwe kompieksowe
prowadzenie leczenia seksuologicznego,
psychiatrycznego i resocjalizacji, tym ra-
zem juz nie w oparciu o abstrakcyjne
zalozenia. Zastanawianie si¢ nad tym
problemem budzi jeszcze jedna reflek-
sj¢, iz tlumienie i reglamentacja seksu
w oddziale detencyjnym w stosunku do
sprawcow przestepstw seksualnych jest
w wigkszym stopniu pokazaniem sily niz
elementem terapii.

Wyodrebnienia, nagto$nienia i popu-
laryzacji wymaga bezsporny fakt odno-
szenia spolecznych korzysci z psychiat-
rycznego leczenia sprawcéw z ograni-
czona poczytalnoscia. Nie moze byc¢ to
jednak tylko celem i daZeniem samej
psychiatrii sadowej, musi by¢ spostrze-

t gane i okre§lane jako ogdlniejszy cel
spoteczny i polityczny — cel paristwa
i jego calej administracji. Nie mozemy
przy tym abstrahowaé od sytuacji, iz
w odczuciu spotecznym akceptowany
jest nie tylko pobyt w szpitalu zaburzo-
nego psychicznie sprawcy, ktdry stanowi
zagrozenie, ale i jego dalszy pobyt przy-
musowy w tymze szpitalu, gdy ustalty
przestanki zdrowotne, a pozostato zagro-
Zenie.

Nie sposéb oderwaé si¢ od czasu,
w ktérym Zyjemy, a wiec od postaw
wobec o0séb naruszajacych porzadek
prawny. Radykalizacja postaw spotecz-
nych, domagajaca si¢ odwetu i restryk-
cyjnego systemu kar w tradycyjnym ro-
zumieniu, budzi jednak nasz niepokdj.
Prymitywne pojmowanie zasad sprawie-
dliwosci i dostosowywany do nich sys-

tem moralno-spotecznej edukacji, opiera
si¢ o sztywne ,,standardy” zemsty. Nie
przystaje do wspolczesnej praktyki takie
postepowanie wobec zaburzonych psy-
chicznie sprawcéw przestepstw, gdy
absirahuje si¢ od postepéw w ich lecze-
niu lub nie analizuje si¢ spadku spotecz-
nego zagrozenia jakie aktualnie stwarza-
ja. Przy takim rozumieniu postaw spole-
cznych, stosunku do prawa i jego zmian,
nie mozna myS$le¢ o racjonalnym pode-
jSciu do problemu zapobiegania przeste-
pczosci.

Powyzszych prawidtowos$ci 1 niebez-
pieczeristw byli §wiadomi pracownicy
Kliniki Psychiatrii Sadowej w Haina,
ktérzy w 1977 roku przejeli opieke i od-
powiedzialno$¢ za funkcjonowanie psy-
chiatrii sadowej w caltym Kraju Zwigz-
kowym Hesji. Przez dwadzieScia lat zdo-
tali stworzy¢ spéjnie funkcjonujacy sys-
tem leczenia, rehabilitacji i opieki nad
wszystkimi  zaburzonymi psychicznie
sprawcami czynéw zabronionych, wo-
bec ktérych sady Hesji zastosowaly po-
stgpowanie detencyjne. Z oSrodka spet-
niajacego kiedy$ niemal wytacznie funk-
cje izolacyjne powstala Klinika dyspo-
nujaca trzema oSrodkami, 14 sprofilowa-
nymi oddziatami, szkota, doskonale roz-
winigta ergoterapia, mozliwosciami zdo-
bycia przez pacjentéw wyksztalcenia za-
wodowego.  Sprofilowane  oddziaty
uwzgledniaja zaréwno potrzeby wynika-
jace z rozpoznafi psychiatrycznych jak
1 charakteru, obrazu i nasilenia zaburzen.
I tak w strukturze kliniki znaleZ¢ mozna
na przyklad oddzialy dla sprawcow
szczegdlnie agresywnych, chronicznych
schizofrenikéw, oséb uzaleznionych od
Srodkéw odurzajacych (tylko wtedy gdy
uzaleznienie pozostaje w bezpo$rednim
zwiazku z giéwna choroba), sprawcéw
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przestgpstw seksualnych. Zdecydowana
wiekszo$¢ oddzialéw jest koedukacyjna,
istnieje takze oddzial dzienny. Jak pisze
dyrektor Kliniki dr Muller-Isberner
(1992, 1993) punktem centralnym lecze-
nia sa zasady psychiatrii Srodowiskowe;j
i spolecznej, ktére pozwalaja pacjentom
poszerzy¢ ich mozliwosci spotecznego
funkcjonowania, stanowia podstawe dtu-
gotrwalego treningu interpersonalnego.
Z zalozenia Klinika nie reprezentuje jed-
nej §ciSle okreSlonej szkoly psychotera-
peutycznej czy ideologii. Jest najblizsza
podej$ciu behawioralnemu, przy pelin-
nym uwzglednieniu indywidualnych po-
trzeb i mozliwosci poszczegdlnych pac-
jentéw. Szalenie istotnym elementem
W postgpowaniu z pacjentami jest oS-
miostopniowy system odzwierciedlajacy
mozno$¢ swobodnego, niekontrolowane-
go dziatania. Rozpoczyna si¢ on prawem
do uczestniczenia w zaj¢ciach z ergo-
terapii i ¢wiczeniach sportowych — kon-
czy mozliwo$cig uzyskania kilkumiesig-
cznego urlopu, poprzedzonego prébg in-
dywidualnych wyj$é, podejmowania
gosci z zewnatrz szpitala, swobodnego
poruszania si¢ po blizszej okolicy. Stop-
niowe odzyskiwanie wolnosci i odpo-
wiedzialno$ci jest miernikiem poprawy
1 celu, ktéremu maja stuzy¢ zasady Mas-
sregelvollzugu (to nieprzettumaczalne na
jezyk polski pojecie prawne okresla sys-
tem zasad stosowanych wobec oséb za-
burzonych psychicznie, naruszajacych
porzadek prawny i stwarzajacych istotne
zagrozenie dla otoczenia). Warto przy-
pomnieé, iz zgodnie z ogdlnymi zasada-
mi niemieckiego kodeksu karnego celem
Srodkéw zabezpieczajacych jest nie tyl-
ko zabezpieczenie spoteczeristwa przed
kolejnymi przypadkami naruszenia pra-
wa, lecz przede wszystkim szeroko rozu-
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miana poprawa sprawcy, zaréwno
w psychopatologicznym jak i spotecz-
nym wymiarze. Jest réwniez wazne, iz
z momentem opuszczenia zakladu pac-
jentowi zapewnia si¢ stala opieke spec-
jalistyczng nastawiona na rozwiazywa-
nie konkretnych probleméw, ktére za-
zwyczaj niesie powr6t do spotecznosci.
W ostatnim czasie, plany zwiazane
z wypisem pacjenta uwzgledniaja coraz
czeéciej koncepcje sieci spolecznej pac-
jenta, jej szczegdlna diagnoze, krytyczne
punkty i sytuacje, ktére wymagaja ze
strony terapeutéw czy pracownikow soc-
jalnych baczniejszej uwagi.

Pracownicy Kliniki Psychiatrii Sado-
wej w Haina stworzyli 1 rozwingli od
1987 roku system postepowania wobec
sprawcéw  przestepstw  seksualnych
(Muller-Isberner 1992). Wspomniany
system obejmuje zaréwno postepowanie
psychoterapeutyczne ukierunkowane na
wzmocnienie tych seksualnych zacho-
wan pacjentéw, ktére pozbawione sa ele-
mentéw przemocy, kladzie nacisk na
mechanizmy uwrazliwiajace bylych
sprawcéw na upodmiotowienie ofiary,
stuzy treningowi tych réznorodnych za-
chowai, dzigki ktérym potrzeby seksual-
ne sprawcy moga by¢ zaspokajane zgod-
nie z powszechnie przyjetymi standar-
dami. W niektdrych sytuacjach pacjenci
sa takze leczeni farmakologicznie.

Przedstawione powyzej przyklady
dwéch klinik, stanowig dobitny dowdd,
iz jest mozliwa skuteczna terapia i reha-
bilitacja 0oséb zaburzonych psychicznie,
naruszajacych porzadek prawny. Wyma-
ga to jednak doS§wiadczen, przygotowan,
wypracowania wzglednie spéjnego pro-
gramu, a takze wykwalifikowanego
i zmotywowanego personelu. Mozna
chyba przyjaé, z duzym prawdopodo-
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biefistwem, iz tak czesty pesymizm tera-
peutyczny, ktéry obserwujemy w Polsce,
gdy poruszamy kwesti¢ skutecznego po-
stgpowania wobec zaburzonych spraw-
céw przestepstw, wynika nie tyle z obie-
ktywnej niemocy wspdiczesnej medycy-
ny czy psychologii, co raczej z braku
kwalifikowanych kadr, utrwalonych
przez lata negatywnych przekonan
i schematéw, iz ,,nic nie da sie tu zro-
bi¢”, stabej motywacji do podejmowania
nowych, nie zawsze wystarczajaco zgle-
bionych, zadari terapeutycznych.

Powracajac do rodzimych warunkéw
nie mozna nie zwrdci€¢ uwagi na brak
spolecznego nacisku i kontroli nad wa-
runkami odbywania detencji. Naduzycia
w sferze godno$ci osobistej i podstawo-
wych praw czlowieka tatwiej moga tu
by¢ nie dostrzegane niz w innych sferach
zycia. Nie mozemy zapomina¢ o fakcie,
ze zaburzeni psychicznie sprawcy popet-
niajacy zabronione czyny, trafiaja na
oddzialy detencyjne na czas nieokre§-
lony, niejednokrotnie nawet dluzszy niz
gdyby trafili do wigzienia za taki sam
czyn.

Zasadniczym problemem staje si¢ tez
konieczno§¢ dostrzegania zmiany oceny
stopnia zagroZenia powiazanego z po-
czatkiem, trwaniem czy koniecznoScia
kontynuacji leczenia. Nie jesteSmy
w stanie przekona¢ innych, ze kazda
z tych opcji moze odbywaé si¢ w réz-
nych warunkach, ze przy mniejszym za-
grozeniu dalsze konieczne leczenie mo-
Ze by¢ kontynuowane w instytucji innej
niz oddziat detencyjny.

Trzeba jednak jasno i z calym nacis-
kiem powiedzieé, ze strategia reformy
postgpowania z zaburzonym psychicznie
przestepca nie ma zmierza¢ tylko do
liberalizacji systemu i ,,otwarcia drzwi”

psychiatrii sadowej i1 oddzialéw deten-
cyjnych. Problem efektywnego zabez-
pieczenia sprawcOw z ograniczong po-
czytalnoscia jest podstawowy i w calym
systemie nie moze on stwarzaé sytuacji
niejasnej, niosacej zagrozenie. Naiezy
pamigtaé, aby w imi¢ ochrony godnosci
i praw podmiotowych zaburzonego psy-
chicznie sprawcy nie naraza¢ i nie po-
§wigcaé prawa spoleczenstwa do ochro-
ny przed potencjalnym niebezpieczen-
stwem ze strony takiego sprawcy.

Leczenie 1 cale dalsze postgpowanie
ze sprawca ma zminimalizowaé mozli-
wo§¢ powrotu do przestgpstwa, a nawet
dawa¢ pewne gwarancje. Nigdy jednak
nie mozemy méwic z absolutna pewnos-
cia, ze zagrozenie przestalo istnie¢. Mi-
mo, Ze sady wielokrotnie stawiaja bieg-
tym pytanie ~ jak postapi¢ z zaburzonym
psychicznie sprawca, gdzie go umiesci¢?
— propozycja umieszczenia poza szpita-
lem psychiatrycznym, ,,w innym odpo-
wiednim zakladzie” — pozostaje czczym
hastem.

Chcac wprowadza¢ zmiany, budowac
nowe strategie, musimy jasno stwier-
dzié, ze dzisiejsze instytucje detencyjne
na ogét nie zakladaja pozytywnej
prognozy. Watpliwe jest, czy maja one
wystarczajacy wplyw na edukacje spole-
czna pacjentéw. W pelni zabezpieczaja-
ca, calkowita izolacja nie gwarantuje
osiagnigcia pozytywnego efektu terapeu-
tycznego u zaburzonych psychicznie
sprawcéw. Glebokiego zastanowienia
sie wymaga problem celowosci wprowa-
dzenia — by¢ moze w wigkszym stopniu
— Swiata zewnetrznego za mury instytu-
cji leczniczo-zabezpieczajacej. Nie mo-
ze si¢ to odbywac bez wlaczenia w pro-
ces terapeutyczny rodziny i Srodowiska
spotecznego pacjenta sadowego. Musi-
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my pamigtaé o tym, ze tak jak zewngtrz-
na sie¢ spoleczna pacjenta sadowego
miata znaczenie w jego drodze do prze-
stepstwa, tak resocjalizacja, leczenie
i rehabilitacja nie moze si¢ oby¢ bez
terapeutycznej ingerencji w patogenicz-
na strukture zwiazkéw rodzinnych i spo-
tecznych sprawcy.

Dotychczasowe do$wiadczenia pozo-
stawiaja smutny obraz rzeczywistoSci.
Wydaje si¢, ze obecny system psychiat-
ryczno-penitencjarny poglebia przedziat
mi¢dzy zaburzonym psychicznie spraw-
ca a spoteczefistwem. Bardziej wpycha
go w stare koleiny patologii, niz uczy
nowych, pozytywnych postaw.
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