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STRESZCZENIE

Ksztaltowanie $rodowiska zbudowanego szpitali psychiatrycznych jest procesem
wymagajacym przede wszystkim dostosowania rozwigzan do charakterystycznych
wzorcow zachowan pacjentow. W odréznieniu od pozostatych rodzajow jednostek stuzby
zdrowia szpital psychiatryczny przyjmuje pacjentéw z ciezkimi zaburzeniami zachowania
o réznym podiozu. W znaczacej czesci przyjeé pacjenci w stanie ostrym zagrazajg sobie
i/lub otoczeniu.

Stowa kluczowe: reakcja behawioralna, szpital psychiatryczny, srodowisko zbudowane.

ABSTRACT

Shaping built environment of psychiatric hospitals is a process that requires predomi-
nantly adaptation of introduced solutions to particular patterns of patient behaviour. In
contrast to other health care facilities, a psychiatric hospital admits patients with severe
disorders of various origins. In a majority of cases, admitted patients in severe condition
pose threat to themselves and/or for those around them.
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1. WSTEP

Ksztattowanie architektury stuzby zdrowia jest procesem szczegdlnym, opartym jest na
analizie wielu danych. Daje to podstawe do stworzenia $rodowiska zbudowanego
skoncentrowanego na uzytkowniku, a takze dostosowanego do wymogoéw funkcjonalno-
przestrzennych stawianych przez wspoétczesne jednostki ochrony zdrowia. Zagadnienia
zwigzane z redukcjg stresu, efektywnym wykorzystaniem przestrzeni, redukcjg kosztow,
wspomaganiem terapii poprzez odpowiednie rozwigzania funkcjonalno-przestrzenne
i wyposazenia wnetrz wprowadzity badania metodg projektowania opartego na dowodach
naukowych — Evidence Based Design (EBD) [4]. Przyniosto to wymierne rezultaty
w postaci redukcji btedéw personelu, poziomu stresu pacjentéw i zmniejszenia ilosci
zakazen egzogennych.

Jednym z podstawowych celéw zastosowania EBD w procesie projektowym jest
stworzenie  rozwigzah  architektonicznych o  potencjalnych  wiasciwos$ciach
terapeutycznych. Architektura jest systemem dynamicznym, w ktérego centrum powinien
znajdowac sie uzytkownik. W procesie projektowania szpitali wystepuje on w trzech
rolach: pracownika (personelu medycznego), oséb odwiedzajacych i pacjenta. Pacjent
jest gtébwnym i najbardziej wrazliwym na wptyw otoczenia uzytkownikiem [26]. Badania
naukowe architektury stuzby zdrowia pomijajg czesto szpitale psychiatryczne,
wykorzystujac do ich analizy dowody naukowe przeznaczone dla lecznictwa
somatycznego. Bardzo czesto rozwigzania sprawdzone w lecznictwie somatycznym nie
sg adekwatne w lecznictwie psychiatrycznym.

Ksztattowanie srodowiska szpitala psychiatrycznego w procesie przedprojektowym jest
zalezne od jednostek chorobowych pacjentéw. Odmienne priorytety terapeutyczne oraz
wspotwystepowanie schorzen psychiatrycznych, jak i somatycznych wymagajg wdrazania
innych, dostosowanych do pacjenta sposobdw opieki i dozoru. Specyfika takiego szpitala
wymaga rowniez innych rozwigzan jego architektury, zaréwno w skali catego obiektu, jak
i w skali poszczegdlnych oddziatdw, wnetrz i ich wyposazenia.

Jakos$¢ architektury szpitali psychiatrycznych jest, obok wynikéw leczenia i jakosci terapii,
najbardziej widoczng czescig systemu ochrony zdrowia psychicznego. Wiele obiektow
szpitali podtrzymuje obraz szpitala psychiatrycznego jako instytucji penitencjarne;,
przytutku czy tez substytutu panoptykonu, nie przypominajgc miejsc przeznaczonych dla
funkcji szpitalnych. Nadal funkcjonuje stereotyp obiektu szpitala psychiatrycznego jako
instytucji stuzgcej izolacji i karze.

Specyfika wzorcéw behawioralnych pacjentéw jest bardzo mocng determinantg
ksztattowania procesu przedprojektowego. Wptywa ona przede wszystkim na zakres
i sposdb zbierania danych wejsciowych oraz kierunki ich analizy.

2. OGOLNA CHARAKTERYSTYKA PACJENTA PSYCHIATRYCZNEGO

Charakterystyke s$rodowiska zbudowanego szpitala dla pacjentéw cierpigcych na
zaburzenia psychiczne determinuje gtdéwnie zespdt objawow, ktore wystepujg
w chorobach psychicznych oraz ich nasilenie.

W sSwietle Ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego osobg
z zaburzeniami psychicznymi jest osoba:

— chora psychicznie, czyli wykazujgca zaburzenia psychotyczne;
— upoSledzona umystowo;
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— wykazujgca inne zaktécenia czynno$ci psychicznych, ktére zgodnie ze stanem
wiedzy medycznej zaliczane sg do zaburzen psychicznych [DzU z 1994 r., nr 111,
poz. 535, art. 3, pkt 1].

Definiowanie zaburzen psychicznych jako stanu choroby jest oparte na dwoch
systemach: ICD — 10 [43] oraz DSM - V [1]. Oba systemy opisujg jednostki chorobowe
uznane za przejaw dysfunkcji behawioralnej. Choroby z katalogu F ICD-10 obejmujg
ponad 400 jednostek chorobowych. Prezentowany przez pacjentdow wzorzec
behawioralny zdefiniowany przez APA, jak i w formie uproszczonej przez Wakefielda,
stanowi przejaw dysfunkcji psychicznej [12, 42] pociagajacej za sobg szereg objawdw,
charakterystycznych dla zaburzen psychicznych, ujetych przez J.R. Petita w cztery grupy
ostrych objawéw: psychotyczne, behawioralne, emocjonalne, poznawcze [35]. Pocigga to
za sobg caly szereg dysfunkgcji utrudniajgcych pacjentom zaréwno kontakty z otoczeniem,
kontrole zachowania, weryfikacje bodzcow ptynacych z otoczenia, jak tez prawidiowg
ocene swoich emogiji.

Wskazuje sie szereg przyktadéw zachowarn pacjentow cierpigcych na zaburzenia
psychiczne. W wiekszosci przypadkoéw schizofrenii obecne sg objawy pozytywne, fj.
halucynacje, urojenia, zachowanie dziwaczne, zachowanie destrukcyjne [12, 21]. Objawy
pozytywne wystepujg réwniez w epizodzie manii i hipomanii w chorobie afektywnej
dwubiegunowej typu | i |IlI, t. gonitwa mysli, urojenia wielkosciowe, euforia,
ekspansywnosc¢ [21]. Hospitalizowani sg rowniez pacjenci cierpigcy na depresje czy tez
po prébach samobdjczych, jak i uzywajacy substancji psychoaktywnych. Zaburzenia
psychiczne wystepujg rowniez w chorobach neurodegeneracyjnych, takich jak choroba
Alzheimera (Alzheimer;s Disease, AD) czy tez otepienie z ciatami Lewy’ego (Dementia
with Lewy bodies, DLB) [8, 10, 11, 24, 38].

Wszystkie zaburzenia psychiczne, ktére prowadzg do koniecznosci hospitalizacii
pacjenta, objawiajg sie znaczna dysfunkcjg zachowania. Sg to zachowania odbiegajace
od norm. Powodujg zagrozenie dla otoczenia i dla samych pacjentéow, w sposéb
znaczacy zaklocajg funkcjonowanie spotecznosci, jak i znacznie odbiegajg od norm
okreslonych dla danego kregu kulturowego [22, 23].

Osoby przyjmowane do izby przyje¢ szpitala psychiatrycznego sg czesto w momencie
pierwszego epizodu choroby lub tez jej nawrotu. Ich zachowanie moze by¢ niestabilne
i nieprzewidywalne. Sa zwykle bardzo pobudzeni psychoruchowo, majg halucynacje,
urojenia, mogg przejawia¢ agresje zarowno w stosunku do siebie [13], jak i personelu
[31]. Czesto wymagajg natychmiastowej pomocy, majacej na celu ratowanie ich zdrowia
i zycia, réwniez poprzez zastosowanie elektrowstrzaséw (np. ostry stan w schizofrenii
katatonicznej) [32]. Przyjmowani po probach samobdjczych mogg wymagac zaopatrzenia
chirurgicznego (np. szycie ran cietych), jak i ciezkich zabiegéw operacyjnych po prébach
wprowadzania obiektéw do przewodu pokarmowego, probach powieszenia lub tez
detoksykacji po przedawkowaniu srodkéw farmakologicznych lub psychoaktywnych.

3. PODSTAWOWE ZALOZENIA KSZTALTOWANIA PRZESTRZENI

Model reakcji behawioralno-fizjologicznych, czy tez mézg—zachowanie, proponowany
przez A. Frances'a w The Lancet Psychiatry [16], ktory ma by¢ podstawg w rozwoju
wspofczesnej opieki psychiatrycznej, wyznacza kierunek badan nad szeroko rozumiang
opiekg psychiatryczng. Zaréwno pojedyncze, jak i skomasowane oddziatywania
stresoréow na organizm (behawioralne-fizjologiczne, mézg—zachowanie, czy tez stresor—
reakcja stresowa) wyzwalajg reakcje fizjologiczna.

Robert Sapolsky definiuje kazde oddziatywanie na organizm jako stresor [39], réwniez
Uszynski stwierdza, ze stres jest reakcjg fizjologiczng na bodzce lub zakidcenia
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homeostazy [41]. Oprocz stresu psychologicznego, ktéry moduluje reakcje fizjologiczne,
a nastepnie behawioralne, istotne sg réwniez stresory generowane przez srodowisko
zbudowane. Potwierdzajg to dane dotyczace szpitalnych zakazen egzogennych [28, 34],
jak i dziatania tzw. Behavioral Toxines [3], mogacych wystepowac w obiekcie i w jego
bezposrednim otoczeniu.

Dla pacjentow szpitali silnie oddziatujgcym stresorem jest zmiana srodowiska, wejscie
w nowe relacje z otoczeniem, stresory zwigzane z przyjmowaniem lekéw. Réwniez
kohortacja pacjentéow jest czynnikiem generujacym niepozadane bodzce. W przypadku
pacjentéw szpitali psychiatrycznych zasadniczymi problemami zwigzanymi z chorobg sg
wzorce behawioralne, uposledzenie afektu, funkcji kognitywnych i inne. Pocigga to za
sobg koniecznosc¢ tworzenia przestrzeni adekwatnej do ich potrzeb.

Srodowisko fizyczne obiektu ksztattuje aktywno$¢ uzytkownikdéw rozumiang jako zespét
reakcji behawioralno-fizjologicznych, jak i psychicznych. Znajdujg one odzwierciedlenie
zarowno w sferze stosunkdéw spotecznych, jak i w sposobie uzytkowania i aranzaciji
przestrzeni. Ma to rowniez wplyw na zdrowie fizyczne i psychiczne uzytkownikow.

Szpital jest Srodowiskiem wielowymiarowym, mocno uzaleznionym od zespotu
oddziatywan zwigzanych zaréwno z przestrzenig obiektu, jak i uzytkownikami: pacjentem,
jego rodzing i personelem. Srodowisko to tworzy system, ktérego najistotniejsza czescig
sg reakcje behawioralne uzytkownikow [29, 30]. Sa to reakcje nieprzewidywalne,
gwaltowne, dla obserwatora czesto nielogiczne, niezrozumiate i nieracjonalne. Brak
przewidywalnych reakcji behawioralnych, podlegajacych de facto dziataniom
terapeutycznym, jest zasadniczym czynnikiem okreslajgcym relacje pomiedzy
uzytkownikami obiektu.

Przyjete zatozenia, dotyczace stresorow, reakcji fizjologicznej itd., majg swoje
konsekwencje w wykorzystaniu i wprowadzeniu do badan nad architekturg szpitali.
Wytyczne projektowe, ocena zagrozeh i konstruowanie przestrzeni dla pacjentéw
psychiatrycznych, zaleznie od jednostki chorobowej, pozwalajg na optymalne
wykorzystanie dowodéw naukowych dla stworzenia przestrzeni szpitali psychiatrycznych.

4. STYGMATYZACJA | ARCHITEKTURA

Obok wynikéw i jakosci terapii architektura stanowi najbardziej widoczng
i reprezentacyjng czes¢ systemu opieki zdrowotnej. Zaréwno wyniki, jak i jako$¢ leczenia
i terapii w wyrazny sposéb zalezne sg od jakosci architektury. Ma ona wptyw na reakcje
spoteczne, psychologiczne i fizjologiczne jej uzytkownikéw [27]. Okresla tez relacje
przestrzenne, ktére mogg utatwi¢ lub utrudni¢ wprowadzenie narzedzi terapeutycznych
i diagnostycznych. Co wiecej, srodowisko zbudowane szpitali i jego jakos¢ majg wptyw
na stosunek pacjentow do hospitalizacji. Obiekt zaniedbany, w ktérym pacjenci czujg sie
opuszczeni, moze takze sktoni¢ ich do decyzji o porzuceniu terapii [17], jak i zwiekszy¢
poczucie stygmatyzacji oraz stereotypizacji zwigzane z przebywaniem w instytucji
psychiatryczne;j.

Pacjenci niechetnie zgadzajg sie na pobyt w szpitalu psychiatrycznym. Dla nich oznacza
to poczucie izolacji i beznadziejnosci sytuacji. W rzeczywistosci w wielu przypadkach
odmowa hospitalizacji postrzegana jest jako walka o godnos¢. Ponadto zaniedbane
i stygmatyzowane obiekty lecznictwa psychiatrycznego wzmacniajg stereotypowe
uprzedzenia, ktére bardzo czesto bazujg na stanie ich infrastruktury. Samo miejsce
hospitalizacji i jego atmosfera sg wazne dla pacjentéw, a takze dla catego procesu
terapeutycznego. Doswiadczenie zamkniecia i izolacji od reszty swiata moze by¢ trudne
do zniesienia, zwtaszcza w miejscu, ktore jest mato dostosowane do jego funkgji i ktérego
wyglad i stan prawie nie przypominajg zaktadu opieki zdrowotne;j
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Osoby chore psychicznie mierzg sie nie tylko ze stygmatyzacja, odrzuceniem czy tez
etykietowaniem. W przypadku koniecznosci hospitalizacji dochodzi réwniez
stygmatyzacja zwigzana z miejscem. Szpitale psychiatryczne nadal kojarzone sa
z instytucjg totalitarng, panoptykonem, stuzgcq izolacji nieuleczalnie chorych od reszty
spoteczenstwa. Stygmatyzacja towarzyszaca chorobie jest przenoszona na obiekt
szpitala. Dodatkowym czynnikiem wzmachiajacym stygmatyzacje miejsca jest stan
techniczny infrastruktury obiektow, a takze czesto uzytkowanie obiektow pierwotnie
nieprzeznaczonych dla funkcji szpitala. W wielu przypadkach sg one od lat
nieremontowane i niedostosowane do wspotczesnych wymagan, ktdére powinny spetniaé
szpitale psychiatryczne.

Hospitalizacja w obiekcie niedostosowanym do swojej funkcji, niespetniajagcym wymagan
koniecznych do zapewnienia podstawowych potrzeb uzytkownikéw, dodatkowo
wzmachia negatywny odbior miejsca. Umacnia w Swiadomosci spoteczenstwa obraz
azylu dla umystowo chorych. Modernizacja istniejacych czy tez projektowanie nowych
obiektéw, powinno opiera¢ sie przede wszystkim na poszanowaniu godnosci pacjentow.
Nie moze to by¢ architektura czesto okreslana jako architecture of madness —architektura
szalenstwa [6].

5. UKLAD FUNKCJONALNY | ORGANIZACJA PRZESTRZENI

Architektura wspétczesnego szpitala powinna zapewniac nie tylko racjonalne rozwigzania
funkcjonalno-przestrzenne dostosowane do wspéiczesnych procedur opiekunczych
i leczniczych, ale réwniez tworzy¢ sSrodowisko terapeutyczne skoncentrowane na
psychologicznych aspektach hospitalizacji pacjentow.

Zadania lecznicze powinny by¢ realizowane w odpowiednim otoczeniu terapeutycznym
(Therapeutic Milieu), ale rowniez w przystosowanym do tego srodowisku zbudowanym.
Samo miejsce i jego atmosfera (genius loci) ma duze znaczenie dla pacjentow,
personelu, a takze dla catego procesu terapeutycznego.

Odpowiednia konstrukcja przestrzeni oddziatu/szpitala, ukierunkowana zaréwno na
poszanowanie i zapewnienie prywatnosci, jak i na socjalizacje pacjentéw, umozliwienie
stworzenia spotecznosci terapeutycznej, pozwala na lepsze, petniejsze i bardziej
efektywne zrealizowanie leczenia.

Aranzacja mebli, zarowno w ukfadzie odspotecznym, jak i dospotecznym [19], wplywa na
mozliwosci socjalizacji uzytkownikow, modulujgc tym samym ich reakcje stresowe.
Pozytywne oddziatlywanie pod tym katem zaobserwowano u os6b uzytkujgcych
przestrzen, ktéra umozliwia relacje dospoteczne, jak i odspoteczne, jednak pod
warunkiem zapewnienia kontroli nad nimi. Przestrzeh oddziatlujgca pozytywnie
umozliwiata wybdr pomiedzy socjalizacjg a izolacja, a tym samym zapewniata poczucie
kontroli relacji spotecznych [32]. Zapewnienie uzytkownikowi odpowiedniej przestrzeni
i mozliwosci jej kontroli (modelowania, personalizacji, uzytkowania wybranych zasobow),
a tym samym poczucie przewidywalnosci (rowniez kontaktéw z innymi uzytkownikami),
pozytywnie wptywa na regulacje uktadu hormonalnego i reakcje fizjologiczne na stres [2].

Réwnie wazne jak zapewnienie odpowiedniej przestrzeni pobytu pacjentéw jest
zapewnienie pacjentom przestrzeni do kontaktu z bliskimi. Rodzina i jej cztonkowie sg
bardzo waznym elementem terapii kazdego pacjenta i kluczowe jest witgczenie jej
w proces terapeutyczny [9, 25, 36]. Do realizacji tego celu niezbedna jest odpowiednio
skonstruowana przestrzen, zgodna z wymogami bezpieczenstwa, ale tez przyjazna,
komfortowa i pozwalajgca na nieskrepowany kontakt i uczestnictwo rodzin w terapii.
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Wprowadzenie zasad konstrukcji przestrzeni, opartych na realizacji postulatéw
bazujacych na relacji behawioralnej pacjentéw wyznacza kierunki projektowania ukfadu
funkcjonalnego. Projekt szpitala/oddziatu powinien przede wszystkim opiera¢ sie na
wzorcach behawioralnych pacjentéw i zapewnieniu im bezpieczenstwa. Realizacja tych
zadan mozliwa jest m.in. dzieki scentralizowanemu stanowisku pielegniarskiemu.
Stanowisko takie powinno by¢ zlokalizowane w punkcie umozliwiajacym kontrole
wzrokowg przestrzeni i poruszajagcych sie w niej pacjentéw. Scentralizowane stanowisko
pielegniarskie, zminimalizowane odlegtosci, jak i czytelny ukfad funkcjonalny znaczaco
wspomagajg prawidtowa organizacje pracy. Umozliwiajg szybkie dotarcie do kazdego
miejsca oddziatu w wypadku sytuacji kryzysowej (autoagresji, alloagresji, nagtego
pogorszenia sie stanu zdrowia pacjenta czy tez nagtego zatrzymania krgzenia).

Ponadto wszystkie pomieszczenia, z ktérych Kkorzystajg uzytkownicy podczas
wykonywania swojej pracy, wraz z salami pacjentéw powinny stanowiC¢ przestrzen
o czytelnym ukfadzie funkcjonalnym. Bardzo istotne jest tym samym wprowadzenie do
procesu projektowego zasad, ktérych baze stanowi Way Finding [37]. Niewielki stopien
skomplikowania przestrzeni oddzialu znaczaco utatwia zaréwno odnalezienie sie
pacjentéw w nowym otoczeniu, jak i zapamietywanie lokalizacji pomieszczen.

Prawidtowo zaprojektowana przestrzenn oddziatu pomaga zapewni¢ réwniez wiekszy
komfort pracy personelu. Redukuje zmeczenie dzieki skréceniu drogi pokonywanej
w ciggu dnia, a przez to rowniez spada poziom stresu i wzrasta wydajnos¢ pracownikéw.
Zredukowanie drogi nabiera szczegdlnego znaczenia podczas nocnych dyzurdw.
Kontrola pacjentéw ktérzy majg przydzielong rézng czestotliwosé obserwacji, zmusza
niejednokrotnie dyzurujacy personel do ciggtego przemieszczania sie po oddziale.
Czesto wynika to z warunkéw lokalowych i niemoznosci kohortacji pacjentow
wymagajacych obserwacji ciggtej, co 15 minut czy tez 30 minut.

6. BEZPIECZENSTWO

W odréznieniu od somatycznych jednostek chorobowych bardzo czesto wystepujacym
symptomem choroby psychicznej sg mysli suicydalne i silna chec¢ ich realizacji [40],
a takze nieprzewidywalne reakcje behawioralne. Wigze sie to z uzywaniem wszelkich
dostepnych srodkéw do realizacji celu. Nieprawidtowy uktad funkcjonalno-przestrzenny
i wykorzystanie niewtasciwych elementéw wyposazenia wnetrz sprzyjaja wiekszej
czestotliwosci pojawiania sie niepozadanych zdarzen na terenie oddziatéw.

Przestrzenh dostepna dla pacjentéw powinna byé zaprojektowana tak, aby pozbawié
osoby chore dostepu do narzedzi, urzadzen, elementéw wystroju i wyposazenia wnetrza,
ktére moga by¢ przez nich wykorzystane do celéw samobdjczych lub innych aktéw auto
i alloagresiji [14, 20].

W miejscach, gdzie z powodu funkcji pomieszczeh nie jest mozliwe catkowite
zlikwidowanie zagrozen, pacjent powinien przebywac jedynie pod nadzorem personelu.
Dotyczy to gtéwnie sal terapii grupowej i indywidualnej oraz gabinetow zabiegowych,
diagnostycznych. Ograniczenie dostepu pacjentéw dotyczy réwniez sal przeznaczonych
dla pacjentéw pobudzonych psychoruchowo czy tez w ciezkich stanach somatycznych.

Pierwszym zadaniem w momencie przyjecia pacjenta pobudzonego psychoruchowo
z objawami psychotycznymi, ktéry moze zagrazaé sobie i innym, jest zapewnienie
zaréwno jemu, jak i czlonkom personelu bezpieczenstwa [31]. Realizacja tresci
urojeniowych, czy tez auto- Iub alloagresywnych moze pociggaé za sobg
wykorzystywanie elementdéw wyposazenia wnetrza.
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Analiza czynnikdw ryzyka, jak i zalecen zwigzanych z procesem przyjecia pacjenta
z zaburzeniami psychicznymi pozwala na sformutowanie zatozenia projektowego dla
szpitali psychiatrycznych, ktérym powinno byé przede wszystkim okredlenie wzorca
behawioralnego pacjenta.

7. KSZTALTOWANIE SRODOWISKA ZBUDOWANEGO
SZPITALA PSYCHIATRYCZNEGO

Szpital dla pacjentéow z chorobami psychicznymi rézni sie od innych jednostek
leczniczych. Ro&znice wystepujg w kilku obszarach i powstajg w wyniku innych
priorytetéw, jakie cechujg jednostki szpitali psychiatrycznych. Najwazniejsze cele, na
ktérych powinna by¢ skupiona uwaga w szpitalu psychiatrycznym, to bezpieczenstwo
pacjentdbw oraz wilasciwa terapia prowadzona w odpowiednio skonstruowanym
srodowisku zbudowanym.

Przestrzen oddziatu, jak i szpitala psychiatrycznego, ze wzgledu na czas pobytu pacjenta
na oddziale psychiatrycznym trwajacy do szesciu tygodni, stanowi w tym czasie jego
dom. lIstotna jest zatem struktura funkcjonalna, wyposazenie wnetrz, jak i ogodlny
charakter przestrzeni. Obecnie wskazuje sie na koniecznos¢ aranzacji wnetrza oddziatu,
tak aby stworzy¢ $rodowisko zdeinstytucjonalizowane, o domowym charakterze'.
Powinno ono zapewnia¢ pacjentom maksymalng autonomie i swobode, umozliwiajac
jednoczesnie kontrole chorych, oraz spetnia¢ wymogi bezpieczenstwa. Ze wzgledu na
specyfike lecznictwa psychiatrycznego, jak i samego pacjenta zapewnienie odpowiednich
rozwigzan projektowych opartych na idei deinstytucjonalizacji szpitala nierzadko
pozostaje w sprzecznosci z wymogami bezpieczenstwa. Wymaga to zatem stworzenia
dogodnych warunkéw hospitalizacji, tak aby mozliwe byto zapewnienie pacjentom
godnosci, intymnosci i prywatnosci.

8. WSTEPNE WARUNKI KSZTALTOWANIA SRODOWISKA ZBUDOWANEGO
SZPITALA PSYCHIATRYCZNEGO

— Stworzenie przestrzeni opartej na wzorcach behawioralnych zaburzen psychicznych.
— Stworzenie bezpiecznego dla pacjentéw i personelu srodowiska szpitala.

— Eliminacja potencjalnych stresorow.

— Stworzenie przestrzeni zapewniajgcej poczucie godnosci, prywatnosci i intymnosci.
— Deinstytucjonalizacja przestrzeni i uksztattowanie jej w sposéb zblizony do domowe;.

— Zapewnienie architektury szpitala niestygmatyzujacej uzytkownikéw ani samego
obiektu.

9. PODSUMOWANIE

Odmienne podejscie do  ksztaltowania  srodowiska zbudowanego  szpitali
psychiatrycznych w procesie ich projektowania jest uzasadnione. Ma to swoje podstawy
we wzorcach behawioralnych pacjenta psychiatrycznego, a takze aspektach
bezpieczenstwa. Skonstruowanie prawidtowego srodowiska zbudowanego powinno byé
skoncentrowane na bezpieczenstwie pacjenta w kontekscie auto- i alloagresji, a takze
zapewnia¢ mu subiektywnego poczucia bezpieczenstwa, kidre réwniez uwarunkowane
jest forma architektoniczna.

Prawidtowo zaprojektowany szpital psychiatryczny powinien by¢ miejscem, w ktdérym
zaréwno pacjent, jego rodzina, jak i personel beda mieli zapewnione odpowiednie
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warunki leczenia, pracy, pobytu. Pozwoli to na redukcje niepozadanych reakcji
wynikajacych z oddziatywania czynnikédw pochodzgcych ze $rodowiska zbudowanego.
Umozliwi to prawidtowe funkcjonowanie uzytkownikéw zaréwno w aspekcie spotecznym,
jak i oddziatywan fizycznych.

Zapewnienie neutralnego, pozbawionego oddziatywan negatywnych $rodowiska
szpitalnego pozwala stworzy¢ minimalne warunki do funkcjonowania uzytkownikow w
obiekcie szpitala. Srodowisko szpitalne powinno by¢ wolne od czynnikéw szkodliwych dla
ludzkiego zdrowia i samopoczucia, mogacych ograniczy¢ skutecznos¢ procesu
terapeutycznego.

Istotne znaczenie ma zatem upowszechnienie zasad projektowania architektonicznego
poprawiajace bezpieczenstwo fizyczne i psychiczne pacjentéw oraz personelu szpitali
psychiatrycznych. Zaproponowane zalecenia stawiajg prawo do zycia i zdrowia cztowieka
na pierwszym miejscu oraz zapewniajg mu podjecie wszelkich dziatan w celu ich
ochrony. Zaréwno w regule racjonalnego zachowania w stosowaniu prawa, jak i jego
stanowienia na pierwszym planie pojawia sie dobro spoteczenstwa i jednostki.

SHAPING BUILT ENVIRONMENT OF PSYCHIATRIC HOSPITALS

1. INTRODUCTION

Shaping health care architecture is an exceptional process that is based on analysis of a
multiplicity of data. This offers a foundation for creating built environment that is focused
on the user, as well as one that is adapted to the functional and spatial requirements set
for contemporary health care facilities. The issues of stress reduction, effective use of
space, reduction of costs, therapy enhancement through the use of suitable solutions re-
garding space and interior design were introduced by research conducted by means of
Evidence Based Design (EBD) [4]. This brought measurable results such as reduction of
personnel errors, reduction of stress levels in patients, and reduction of the number of
exogenous infections.

One of the basic goals of EBD(1) application in design process is to create architecture
with potential therapeutic value. Architecture is a dynamic system that is supposed to
meet particular users’ needs. In the process of hospital design, it features in three roles:
employee (medical personnel), visitors, and patients. The patient is the main user who is
most susceptible to the impact of the environment [26]. Research of health care architec-
ture often ignored psychiatric hospitals, or employs for their analysis evidence concerning
somatic health care. Very often, solutions that work in somatic health care, are not ade-
quate for psychiatric health care.

Shaping the environment of a psychiatric hospital in a pre-design process is dependent
on patients’ particular conditions. Different therapeutic priorities as well as the co-
existence of psychiatric as well as somatic conditions require the introduction of different
means of care and supervision adapted to the patient. The specificity of such hospitals
requires also other solutions of their architecture both in scale of the entire object, as well
as regarding particular wards, their interiors, and furnishings.

Next to patient outcomes and the quality of therapy, architecture of mental health settings
is the most visible and representative part of healthcare system. Many facilities sustain
the image of psychiatric hospital as a penitentiary and do not even resemble places dedi-
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cated to treatment. Mental health facility viewed as a place of isolation and punishment is
a commonly shared stereotype.outcomes.

The specificity of patients’ behavioural patters provides a very strong determinant for
shaping the pre-design process. It makes an impact on the scope and means of input
data collection, as well as their analysis.

2. GENERAL CHARACTERISTICS OF A PSYCHIATRIC PATIENT

Characteristics of built environment of hospitals for patients suffering from mental disor-
ders is determined mainly by a set of conditions affecting patients suffering from mental
ilinesses as well as their intensity. Both organisation of the hospital space, as well as its
wards has a crucial impact on the possibilities of reduction of unwanted events.

According to the Bill from August 19, 1994 on the protection of psychic health, a person
with mental disorder is defined as someone:

— Mentally ill, that is, displaying psychotic disorders,
— Mentally retarded,

— Displaying other disturbances of psychological condition that according to medical
knowledge are considered mental disorders [44].

Definition of a mental disorder as a condition of illness is based on two systems: ICD — 10
[43] and DSM - V [1]. Both systems define types of mental iliness considered examples
of behavioural dysfunction. llinesses from F ICD-10 cover over 400 types of illness. The
behavioural pattern presented by patients defined by APA, as well as in defined in
a simplified form by Wakefield, is a symptom of psychological dysfunction [12, 42] which
entails a number of symptoms typical for mental disorders classified by J.R. Petit into four
groups of acute symptoms: psychotic, behavioural, emotional, and cognitive. This entails
a number of dysfunctions that impede patients’ contact with their environment, the control
of their behaviour, verification of stimuli coming from their surroundings, or an accurate
assessment of their emotions.

There have been identified a number of examples of behaviour of patients suffering from
mental disorders. Most cases of schizophrenia involve positive symptoms, i.e. hallucina-
tions, delusions, strange behaviour, or destructive behaviour [12, 21]. Positive symptoms
are also present in episodes of mania, hypomania in bipolar affective disorders type
1 and 2, i.e. racing thoughts, grandiosity, euphoria, and expansiveness [35]. There are
also hospitalised patients suffering from depression or after suicide attempts, as well as
using psychoactive substances. Mental disorders occur also in neurodegenerative ill-
nesses, such as the Alzheimer’'s Disease (AD), or Dementia with Lewy bodies (DLB)
[8, 10, 11, 24, 38].

All mental disorders that require patient hospitalisation manifest themselves with signifi-
cant dysfunction of behaviour. Such behaviour deviates from the norm, poses a threat for
the environment and for the patients, significantly disturbs normal functions of a commu-
nity, as well as deviates from norms typical for particular cultural system [22, 23].

Patients admitted to psychiatric hospitals are often affected by first symptoms of the ill-
ness or its relapse. Their behaviour can be unstable and unpredictable. They usually suf-
fer from severe psychomotor agitation, hallucinations and delusions, and they can be ag-
gressive towards themselves [13] and towards the personnel [31]. Often, they require
immediate help that can save their health and life, including the use of Electroconvulsive
therapy (e.g. in the severe condition of catatonic schizophrenia) [32]. Patients admitted
after suicide attempts may require surgical equipment (e.g. for stitching cut wounds), as
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well as serious surgeries in cases of attempts of placing objects in digestive system, at-
tempts at hanging, or detoxication in cases of overdose of pharmacological or psychoac-
tive substances.

3. BASIC PREMISES OF SHAPING SPACE

The model of behavioural-physiological reactions, or brain—behaviour model, proposed by
Frances A. in The Lancet Psychiatry [26], accepted as the basis in the development of
contemporary psychiatric health care, sets the direction of research on the broadly un-
derstood psychiatric health care. Both individual as well as amassed impact of stressors
on human organism (behavioural-physiological, brain—behaviour, or stressor—stress re-
action) trigger physiological reaction.

Robert Spolsky defines every effect on organism as stressor [39]. Similarly, Uszyniski
claims that stress is a physiological reaction to stimuli or disturbances of homeostasis
[41]. Apart from psychological stress, which modulates physiological and then behav-
ioural reactions, equally important are stressors generated by built environment. This is
confirmed by data regarding the HAI's [28, 34], as well as the effect of the so-called Be-
havioural Toxins [3] that can appear in both the object as well as in its immediate sur-
roundings.

For patients, a particularly powerful stressor comes with the change of environment, with
their entry into new relations with their surroundings, as well as stressors related to medi-
cation.

Inadequate cohorting of patients is also a factor generating unwanted stimuli. In case of
patients of psychiatric hospitals fundamental problems related to the illness are behav-
ioural patterns, affect impairment, impairment of cognitive functions, and others. This en-
tails the necessity to create space that responds to their needs.

The physical environment of the object is shaped by the activity of users understood as
a set of behavioural-physiological as well as mental reactions. They find their reflection
both in the sphere of social relations, as well as in the mode of use and arrangement of
space. This also has an impact on users’ physical and mental health.

Hospital is a multidimensional environment that is powerfully dependent on the range of
influences related to its physical space, as well as to patients, their families, and the per-
sonnel. This environment creates a system whose most important part is the user’s be-
havioural reactions [29, 30]. Those are unpredictable, violent, and often illogical, incom-
prehensible, and irrational for an observer. The lack of predictable behavioural reactions,
which, in fact, are subject to therapeutic action, is a major factor that constitutes relations
between users of particular objects.

Application of the model, based on behavioural-physiological reactions, focuses the
whole design process on inpatients’ behavioural patterns as well as on the quality of built
environment. Project recommendations, the assessment of threats, and construction of
space for patients of psychiatric hospitals depending on their condition allow for an opti-
mal use of scientific evidence for the creation of space for psychiatric hospitals.

4. STIGMA AND ARCHITECTURE

Next to patient outcomes and the quality of therapy, architecture is the most visible and
representative part of healthcare system. Both outcomes and the quality of treatment and
therapy are strongly dependent on the quality of built environment. It has an impact on
users’ social, psychological, and physiological reactions [27]. It defines spatial relations
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that can enable or disable implementation of therapeutic and diagnostic tools. Moreover,
hospitals’ built environment and its quality are reflected in inpatients’ attitude towards
hospitalisation. Neglected setting, where patients feel abandoned, may also conduce to
their decision to terminate treatment [17], as well as reinforce stigma and stereotypes re-
lated to mental healthcare facilities.

Patients are often reluctant to stay at a mental health institution. For them, it stands for
isolation, hopelessness, and being labelled by others. The awareness of the discomforts
and problems faced by patients and their families often makes them refuse hospitaliza-
tion. In fact, in many cases, such refusal is seen as a fight for dignity. Moreover, ne-
glected and stigmatised, mental health settings reinforce prejudice that very often origi-
nates from the image projected by their architecture. The setting and its atmosphere is
important for patients, stuff, and for the entire therapeutic process. Patients’ experience of
being enclosed, isolated, and cut off form the rest of the world may be difficult to bear,
especially in a place that is hardly adjusted to its function and whose visual appearance
hardly resembles that of a healthcare institution.

The mentally ill face stigmatisation, as well as rejection, and labelling. In cases when they
are hospitalised they need to confront the stigma related to the place as well. Psychiatric
hospitals are still associated with a totalitarian institutions, the panoptikon, and isolation of
the untreatable cases from the rest of society. Stigmatisation that results from the illness
becomes transferred to the hospital facility at large. An additional factor that enhances
stigmatisation of the place is the technical condition of hospital infrastructure, as well as
the common use of venues previously not dedicated to hospital functions. In many cases,
they have not been renovated for many years and are not adapted to present require-
ments set for psychiatric hospitals.

Hospitalisation in a facility that is not adapted to its function and does not meet standards
for basic user needs additionally intensifies negative perception of the place. It reinforces
the society’s image of a psychiatric hospital as an asylum for the mentally ill. Modernisa-
tion of existing or newly designed locations should be based most of all on the respect of
patients’ dignity. This cannot be architecture that is commonly referred to as the architec-
ture of madness [6].

5. FUNCTIONAL SETTING AND ORGANISATION OF SPACE

Architecture of contemporary hospitals should provide not only rational functional and
spatial solutions adapted to contemporary health care and treatment procedures, but also
create therapeutic environment focused on psychological aspects of patient hospitalisa-
tion.

Therapeutic tasks should be realised in adequate therapeutic environment (Therapeutic
Milieu), as well as in a well adapted built environment. The place and its genius loci have
great significance for the patients, personnel, as well as the entire therapeutic process.
Adequate construction of space of the ward/hospital, focused on both respect and provi-
sion of privacy, as well as on patient socialisation and facilitating the emergence of thera-
peutic community, allows for a better, fuller, and more effective implementation of therapy.

Arrangement of furniture, in sociopetal and sociofugal [19] patterns has an impact on
possibilities of user socialisation, thus modulating their stress reactions. Positive impact in
this regard was observed in users of space that allows them to engage both in sociopetal,
as well as sociofugal relations, on the conditions that they are being under control. Space
with positive impact offers a choice between socialisation and isolation, thus ensuring the
sense of control over social relations [32]. Providing users with adequate space and the
possibility of its control (modelling, personalisation, use of selected resources), and con-
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sequently the sense of predictability of their environment (as well as their contact with
other users), has a positive impact on the regulation of hormonal system and physiologi-
cal reactions to stress [2].

Equally important is to provide patients with adequate space, as well as providing them
with space to meet their family and friends. Family and their members constitute a very
important element of therapy of each and every patient and it is crucial to involve them in
the therapeutic process [9, 25, 36]. To realise this goal it is required to provide an ade-
quately structured space, designed in accordance with safety regulations, as well as offer
pleasant, comfortable atmosphere that allows for an unfettered contact and involvement
of families in the therapy process.

Introduction of rules of construction of space based on the implementation of postulates
based on patients’ behavioural patterns sets direction for design of a functional unit.
A design of a hospital/ward should be focused on patients’ behavioural patterns and en-
suring their safety. Realisation of these tasks is possible, for instance, when the process
is based on centralised nurse station. This station should be located in a point that facili-
tates visual control of the space and patients moving in it. A centralised nurse station,
minimalized distances, as well as a clear functional setting greatly support adequate or-
ganisation of work. They also allow hospital personnel to quickly access each location in
the ward in a crisis situation (auto/allo aggression, sudden worsening of patient condition,
or sudden cardiac arrest).

Moreover, all rooms used by the personnel during their work, together with patient rooms,
should together form a space with clear functional arrangement. What is important is to
introduce the Way Finding [37] rules to the design process. Lack of complexity of the
ward space significantly facilitates patients’ orientation in new space, as well as their
memory of the location of particular rooms.

Adequately designed ward space offers greater comfort of the personnel’'s work.
It reduces tiredness through shortening the distances made during the day and thus also
reduces stress level and increases personnel efficiency. Reduction of distance is
especially important during night shifts. The control of patients who need to be observed
in particular intervals often forces the personnel to constantly move around the ward. Very
often, this stems from the conditions of particular venue and impossibility to cohort
together patients requiring constant surveillance, for instance every 15 or 30 minutes.

6. SAFETY

In contrast to somatic illnesses, mental illness often comes with suicidal thoughts and
powerful need to realise them, as well as with unpredictable behavioural reactions.
It entails using all available means leading to realisation of that purpose [40]. Incorrect
spatial-functional arrangement and the use of unsuitable elements of interior design lead
to a greater number of unwanted events in wards.

Space available to the patients should be designed in such a way to indispose patients to
have access to tools, equipment, and elements of interior design that can be used for
suicide attempts or other acts of auto- and allo-aggression [14, 20].

In places, where the function of the room does not allow for complete elimination of
potential threats, patients should always be in the presence and under supervision of
hospital personnel. This concerns mainly rooms for group and individual therapy, as well
as diagnostic facilities. Limiting patients’ access should also involve rooms dedicated to
patients with psychomotor agitation or in serious somatic conditions.
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When patients with psychomotor agitation and accompanying psychotic symptoms are
admitted, the basic task is to provide safety conditions for them and hospital personnel.
Because of their behaviour, patients can pose significant threats for themselves and for
others [31]. Realisation of the content of delusions may entail the use of elements of inte-
rior of the room.

Analysis of risk factors as well as recommendations related to the process of admitting
patients with mental disorders allows for formulation of general rules that should be fol-
lowed in the process of design. The foundations of formulating design conclusions
should, above all, be based on patients’ behavioural pattern.

7. SHAPING BUILT ENVIRONMENT OF A PSYCHIATRIC HOSPITAL

Hospitals for patients with mental illnesses differ from other health care facilities. The dif-
ferences occur in several areas and emerge as a result of other priorities typical for dif-
ferent psychiatric hospital units. Key goals on which design of psychiatric hospitals should
focus include patient safety, as well as accurate therapy conducted in appropriately con-
structed built environment.

A space of a psychiatric ward, due to the length of the patient’s stay that lasts up to six
weeks, works as a temporary home. Therefore, what is crucial is the functional structure,
interior decoration and appliances, as well the general character of the space. At present,
numerous research projects indicate the necessity of arrangement of the ward interior in
a way that provides de-institutionalised environment, with domestic atmosphere. It should
provide patients with maximum autonomy and freedom, at the same time ensuring patient
surveillance and meeting safety requirements. Due to the specificity of psychiatric health
care, as well as of patients, ensuring appropriate character of the interior is often in con-
tradiction with safety requirements. Moreover, ensuring safety at a psychiatric ward re-
quires strict control over patients. This necessitates, on the other hand, comfortable con-
ditions of hospitalisations so that it is possible to ensure that patients have a sense of
dignity, intimacy, and privacy.

8. PRELIMINARY CONDITIONS FOR SHAPING BUILT ENVIRONMENT
OF A PSYCHIATRIC HOSPITAL

— Creation of space based on patterns of behavioural mental disorders.

— Creation of a hospital environment that is safe for patients and personnel.
— Elimination of potential stressors.

— Creation of of space that ensures respect of dignity, privacy, and intimacy.

— De-institutionalisation of space and shaping its character so that it resembles domes-
tic space.

— Designing hospital architecture that does not stigmatise either the object or its users.

9. CONCLUSION

A different approach to shaping built environment of psychiatric hospitals in the process of
their design is fully justified. This finds its foundation in behavioural patterns of psychiatric
patients, as well as in safety aspects. It should be concentrated on the patients, their
safety in the context of auto- and allo-aggression, as well as ensure their sense of safety
that is often determined by the form of architecture.
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A well-designed psychiatric hospital should be a place where both patients, their families,
as well as the personnel, have adequate conditions of treatment, works, and stay. This
can help reduce unwanted reactions originating from built environment., as well as facili-
tate its effective functioning, both in social aspect as well as in its physical impact.

Therefore, it is important to promote the rules of architecture design that improves physi-
cal and mental safety of patients and personnel of psychiatric hospitals. Proposed rec-
ommendations prioritise human right to life and health and ensure that all measures will
be taken to protect them. Both the rule of rational law execution as well as law-making
prioritise the wellbeing of society and the individual.
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