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„Otwarty dialog” – œrodowiskowy model wsparcia
osób w kryzysach psychicznych i ich rodzin

Od wielu lat toczy siê w Polsce dyskusja nad zmianami systemu wsparcia i leczenia osób w kryzy-
sach psychicznych. Dotychczasowy model leczenia instytucjonalnego budzi wœród pacjentów,
ich rodzin a tak¿e œrodowiska lekarzy wiele zastrze¿eñ. Coraz wiêcej doniesieñ ze œwiata, jak rów-
nie¿ w³asne krajowe doœwiadczenia przemawiaj¹ za wdro¿eniem modelu œrodowiskowego. Jed-
nym z nowych podejœæ w terapii osób choruj¹cych psychicznie i ich rodzin wprowadzanym
w Polsce jest „Otwarty Dialog”. Za podstawê otwartego dialogu przyjêto tzw. otwarte spotkania
terapeutyczne, w których uczestnicz¹: osoba w kryzysie, jej bliscy i osoby dla niej wa¿ne oraz pro-
fesjonaliœci, którzy moderuj¹ spotkanie. Praca oparta jest na dzia³alnoœci mobilnych zespo³ów in-
terwencji kryzysowej, a w procesie terapeutycznym podkreœla siê przede wszystkim wagê
wykorzystywania zasobów psychologicznych pacjenta oraz zasobów jego sieci spo³ecznej.
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„Open dialogue” – an environmental model for supporting
people in psychic crises and their families

In Poland for many years there have been ongoing debates on changing system of treatment and
support of people in psychic crises. The current model of institutional treatment meets with nu-
merous reservations of patients and their families as well as psychiatrists. More and more reports
from the world as well as domestic experience argue for implementation of environmental model.
„Open Dialogue” is one of the newest approaches to the therapy of mentally ill people and their
families, that is currently being introduced in Poland. It is based on so called “open therapeutic
meetings”, in which there participate: person in crisis, their close relatives and friends, other peo-
ple important for the patient and professionals, who moderate over meetings. The work is based
on the activities of mobile crisis intervention teams, and therapeutic process focuses on psycho-
logical resources of the patient and the resources of their social networks.
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Wprowadzenie

Od wielu lat w Polsce poszukuje siê optymalnych rozwi¹zañ zwi¹zanych
z leczeniem i terapi¹ osób dotkniêtych kryzysem psychicznym oraz wsparcia ich
rodzin w towarzyszeniu choruj¹cym. Problem jest o tyle istotny, gdy¿ dotyczy
z roku na rok coraz wiêkszej liczby osób potrzebuj¹cych leczenia psychiatryczne-
go. Przeprowadzone w Polsce badanie epidemiologiczne zaburzeñ psychicznych
EZOP, którego wyniki przedstawiono w 2012 r., pokaza³o, ¿e co najmniej jedno
zaburzenie psychiczne w ci¹gu ¿ycia mo¿na by³o rozpoznaæ u 23,4% osób, tj.
u ponad 6 mln osób w naszym kraju! Badanie pokaza³o, ¿e w populacji osób
w wieku 18–64 lat oko³o 20–30% skar¿y³o siê na takie problemy, jak: stany obni¿e-
nia nastroju i aktywnoœci, przewlek³y lêk czy dra¿liwoœæ. 10% mieszkañców Polski
(a¿ 2,5 mln osób) cierpi na zaburzenia nerwicowe, a u prawie miliona Polaków
mo¿na rozpoznaæ zaburzenia nastroju, w tym depresjê.

Jednak najczêœciej stwierdzano zaburzenia zwi¹zane z u¿ywaniem substancji
psychoaktywnych (12,8%), g³ównie spowodowane nadu¿ywaniem i uzale¿nie-
niem od alkoholu (11,9%), co w odniesieniu do ca³ej populacji daje ok. 700 000
uzale¿nionych od alkoholu Polaków. Alkohol, oprócz szkodliwego wp³ywu na
nasze narz¹dy, wp³ywa negatywnie na zdrowie psychiczne. Zaburzenia psychicz-
ne spowodowane u¿ywaniem alkoholu s¹ najczêstszym rozpoznaniem chorobo-
wym osób leczonych w psychiatrycznych oddzia³ach ca³odobowych [Moskalewicz,
Kiejna, Wojtyniak 2012: 27]. Je¿eli do tej liczby dodamy choruj¹ce psychicznie
dzieci i m³odzie¿, liczba drastycznie wzroœnie. Statystyki œwiatowe wskazuj¹, ¿e
od 10 do 20% tej grupy wiekowej cierpi na szeroko pojête zaburzenia psychiczne.

Ostatnie dane WHO z 2005 r. przyjmuj¹ tê drug¹ wartoœæ, tzn. rozpowszech-
nienie 20%, podkreœlaj¹c równoczeœnie, ¿e samobójstwa m³odzie¿y stanowi¹
trzeci¹ przyczynê zgonów w tej grupie wiekowej. W chwili obecnej informacja
o rozpowszechnieniu zaburzeñ psychicznych wœród dzieci i m³odzie¿y w Polsce
jest niepe³na i fragmentaryczna. Nie istniej¹ ca³oœciowe badania epidemiologicz-
ne okreœlaj¹ce rozpowszechnienie zaburzeñ psychicznych wœród polskich dzieci
i m³odzie¿y [Woynarowska, Oblaciñska 2014; Namys³owska 2013]. W obliczu stale
rosn¹cej liczy osób potrzebuj¹cych pomocy psychiatrycznej poszukuje siê najlep-
szych rozwi¹zañ leczenia i terapii chorych, które zast¹pi¹ dominuj¹cy w naszym
kraju model opieki i leczenia instytucjonalnego, czyli szpitalnego. Od przesz³o
czterdziestu lat na ca³ym œwiecie upowszechniany jest nowy model leczenia osób
w kryzysach psychicznych – model œrodowiskowej opieki psychiatrycznej [Thor-
nicroft 2010; Niczyporuk i in. 2016].
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Z pewnoœci¹ mamy do czynienia ze stopniow¹ transformacj¹ modelu szpital-
nej opieki psychiatrycznej w kierunku modelu œrodowiskowego. Za tymi zmiana-
mi przemawia wiele argumentów, tj.:
– ogólna tendencja w psychiatrii, aby leczenie pacjenta w mo¿liwie najwiêk-

szym stopniu prowadziæ w jego naturalnym œrodowisku ¿ycia, wykorzystuj¹c
potencja³ terapeutyczny tego œrodowiska;

– rosn¹ca œwiadomoœæ ujemnych skutków hospitalizacji, zw³aszcza d³ugo-
trwa³ej;

– d¹¿enie do jak najmniej represyjnego leczenia;
– d¹¿enie do obni¿enia kosztów leczenia [Pietrzykowska 2011: 605].

Œrodowiskowy model opieki psychiatrycznej pozwala choremu na wyko-
rzystywanie zasobów lokalnego œrodowiska, czerpanie si³y ze znanego otocze-
nia. Nie wymaga – tak jak w przypadku opieki instytucjonalnej – budowania
nowych relacji, znajdowania siê w nowym œrodowisku. Skupia siê na maksyma-
lnym wykorzystaniu mo¿liwoœci, jakie daj¹ wypracowane wczeœniej przez cho-
rego wiêzi spo³eczne, jednoczeœnie zapewniaj¹c opiekê i pomoc terapeutyczn¹.
G³ównym zadaniem opieki œrodowiskowej jest umo¿liwienie osobie z chorob¹
psychiczn¹ funkcjonowania w spo³eczeñstwie, a wiêc mo¿liwoœci uczenia siê,
pracy. Równie¿ w Polsce od kilkunastu lat trwaj¹ prace nad stworzeniem œro-
dowiskowego modelu opieki œrodowiskowej i wprowadzenia jej w system opie-
ki zdrowotnej i spo³ecznej [Za³uska 2006; Meder, Jarema, 2008]. Pomimo ¿e
prace posuwaj¹ siê powoli i napotykaj¹ na wiele proceduralnych i finansowych
przeszkód, podejmowane s¹ próby wprowadzania modelu œrodowiskowego.
Kilka oœrodków (Wroc³aw, Koszalin, Kraków, Warszawa) podjê³o dzia³ania œro-
dowiskowego wsparcia osób choruj¹cych psychicznie i ich rodzin na podstawie
otwartego dialogu [Krawczyk, Solarz, Wciórka, 2015; Lisiñska-Jar¿a, Piróg, 2016].

Za³o¿enia otwartego dialogu

Twórcami podejœcia opartego na otwartym dialogu s¹ prof. Jaakko Seikkula
oraz dr Brigitta Alakare, którzy 30 lat temu w szpitalu Keropudas w Tornio w La-
ponii zaczêli stosowaæ to podejœcie, którego podstaw¹ s¹ tzw. otwarte spotkania
terapeutyczne, a w procesie terapeutycznym podkreœla siê przede wszystkim wagê
wykorzystywania zasobów psychologicznych pacjenta oraz zasobów jego sieci
spo³ecznej. St¹d te¿ w spotkaniach bior¹ udzia³: osoba w kryzysie, jej bliscy i oso-
by dla niej wa¿ne (przyjaciele, ksi¹dz, nauczyciel) oraz osoby, które moderuj¹
spotkanie (psychiatra, psycholog, terapeuci, eksperci przez doœwiadczenie).
Otwarty dialog opiera siê na dwóch fundamentalnych cechach, którymi s¹: ba-
zuj¹cy na sieci spo³ecznej, zintegrowany system leczenia anga¿uj¹cy rodziny i sieci
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spo³eczne od chwili rozpoczêcia szukania pomocy oraz praktyka dialogu, czy ina-
czej – unikatowy styl, swoista filozofia prowadzenia rozmowy podczas spotkania
terapeutycznego. Otwarty dialog jest podejœciem integruj¹cym, do którego mo¿-
na w³¹czyæ lub dostosowaæ inne metody pracy terapeutycznej w zale¿noœci od
potrzeb osoby i jej rodziny [Olson, Seikkula, Ziedonis, http://umassmed.edu/psy-
chiatry/globalinitiatives/opendialogue/, dostêp: 28.05.2017].

Na podstawie wieloletnich doœwiadczeñ oraz ocen procesu terapeutycznego
i skutecznoœci, fiñski zespó³ wy³oni³ siedem g³ównych zasad otwartego dialogu. S¹ to:
1. Natychmiastowa pomoc – od informacji o kryzysie pierwsze spotkanie po-

winno odbyæ siê w ci¹gu 24 godzin. Jego celem jest unikniêcie hospitalizacji
oraz umo¿liwienie pacjentowi wyra¿enia swoich doœwiadczeñ oraz niedopu-
szczenie do utrwalenia objawów. Dziêki szybkiej interwencji mo¿na stworzyæ
bezpieczn¹ atmosferê do rozmów o tych doœwiadczeniach. Praktycy otwarte-
go dialogu jako przyk³ad wczesnej interwencji podaj¹ codzienn¹ 14-dniow¹
pracê z pacjentem i jego rodzin¹ w jego domu lub innym miejscu, obejmuj¹c¹
1,5-godzinne sesje, z których pierwsza odbywa siê w pierwszej dobie od zg³osze-
nia objawów. Jednoczeœnie nale¿y podkreœliæ, ¿e nie ma jednego sta³ego sche-
matu, wszystko zale¿y od konkretnego pacjenta i okolicznoœci (elastycznoœæ).
Zwykle w pierwszym spotkaniu uczestniczy zespó³ terapeutyczny sk³adaj¹cy
siê z 2 lub 3 osób (np. terapeuta, lekarz, pielêgniarka, pracownik socjalny).
Za najlepsze miejsce do spotkañ uwa¿a siê dom pacjenta. Jeœli jest on z ró¿-
nych przyczyn niedostêpny lub niewskazane by³oby odbywanie w nim sesji,
spotkania realizuje siê na terenie poradni psychiatrycznej, szpitala lub w gabi-
necie lekarza psychiatry. Warunkiem rozpoczêcia terapii jest brak przemocy,
czynnej agresji w rodzinie. Je¿eli takowa wystêpuje, podejmuje siê wszelkie
kroki, by j¹ przerwaæ (zgodnie z zasad¹, ¿e bezpieczeñstwo jest najwa¿niej-
sze). Jeœli w pocz¹tkowym okresie pacjent musi byæ hospitalizowany, d¹¿y siê
do tego, by trwa³o to jak najkrócej, a pierwsze spotkanie odbywa siê w szpita-
lu. Zespó³ odpowiedzialny za prowadzenie pacjenta „pod¹¿a” za nim przez
ró¿ne szczeble systemu opieki psychiatrycznej, wspó³pracuj¹c z lekarzem
prowadz¹cym. Wa¿na jest ci¹g³oœæ spotkañ niezale¿nie od miejsca przebywania
pacjenta. Istotny jest te¿ fakt, ¿e osoba potrzebuj¹ca pomocy nie jest skazywa-
na na jej poszukiwanie we w³asnym zakresie, nie jest odsy³ana do kolejnych
placówek przypadkowo – w zasadzie od pierwszego telefonu do centrum
kryzysowego ktoœ przejmuje za to odpowiedzialnoœæ i towarzyszy pacjentowi
tak d³ugo, jak trzeba [Krawczyk, Solarz, Wciórka 2015: 87; Schütze 2015: 35].

2. Perspektywa sieci spo³ecznej- do udzia³u w pierwszych spotkaniach oprócz
pacjenta zaprasza siê tak¿e jego rodzinê, kluczowych cz³onków jego sieci
spo³ecznej. Stanowi to wsparcie dla pacjenta oraz istotn¹ pomoc w zdefinio-
waniu problemu.
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3. Elastycznoœæ i mobilnoœæ- leczenie powinno stanowiæ odpowiedŸ na konkret-
ne i zmieniaj¹ce siê potrzeby pacjenta i jego rodziny oraz zawieraæ metody
terapii odpowiednie dla nich, ich specyficznego jêzyka i stylu ¿ycia.

4. Odpowiedzialnoœæ – osoba, z któr¹ nawi¹zano pierwszy kontakt, jest odpo-
wiedzialna za zorganizowanie pierwszego spotkania i zapewnienie rodziny,
¿e otrzyma potrzebn¹ pomoc; zespó³, w zale¿noœci od rodzaju i iloœci proble-
mów sk³adaj¹cy siê ze specjalistów z ró¿nych dziedzin, jest w ca³oœci odpo-
wiedzialny za analizê problemu i zaplanowanie leczenia; w przypadku ró¿nicy
opinii alternatywy s¹ omawiane w obecnoœci pacjenta i jego rodziny, co zwiêk-
sza ich wp³yw na podejmowanie decyzji.

5. Ci¹g³oœæ psychologiczna – zespó³ jest odpowiedzialny za ca³y proces leczenia
tak d³ugo, jak to konieczne zarówno w przypadku leczenia ambulatoryjnego,
jak i szpitalnego; pozwala to unikn¹æ sytuacji, w której zmiana terapeutów
spowoduje zbytnie skupienie siê na dzia³aniach, które nale¿y podj¹æ, zamiast
na samym procesie leczenia; oznacza to tak¿e po³¹czenie ró¿nych metod tera-
peutycznych w taki sposób, aby siê uzupe³nia³y tworz¹c spójny proces leczenia.

6. Tolerancja niepewnoœci – jest zaprzeczeniem podejœcia skoncentrowanego na
chorobie i staraj¹cego siê usun¹æ jej objawy za pomoc¹ leków; w podejœciu
otwartego dialogu poprzez codzienne spotkania z pacjentami prze¿y-
waj¹cymi kryzys buduje siê poczucie bezpieczeñstwa, co pozwala zmobilizo-
waæ zasoby psychiczne pacjenta i jego rodziny poprzez rozmowê o trudnych
doœwiadczeniach i wspieranie umiejêtnoœci s³uchania siebie nawzajem; po-
zwala to unikn¹æ podejmowania przedwczesnych decyzji oraz stosowania le-
ków neuroleptycznych, daj¹c wiêcej czasu na zrozumienie istoty problemu.

7. Dialog (i polifonia) – najwiêkszy nacisk k³adzie siê na dialog, a dopiero w dal-
szej kolejnoœci na zmianê; jest on œrodkiem pozwalaj¹cym pacjentom i ich ro-
dzinom zyskaæ wiêkszy wp³yw na swoje ¿ycie i odzyskaæ nad nim kontrolê
przez otwarte omówienie problemu; zadaniem terapeutów jest animowanie
tego dialogu opartego na wypowiedziach pacjenta i jego bliskich, w sposób
pozwalaj¹cy zastosowaæ ich wiedzê zawodow¹ w danym kontekœcie
[http://otwartydialog.pl/otwarty-dialog/, Olson, Seikkula, Ziedonis, http://umass-
med.edu/psychiatry/globalinitiatives/opendialogue/ dostêp: 28.05.2017].

Praktyka dialogu

Praktyka dialogu jest oparta na szczególnej formie interakcji, której najwa¿-
niejsz¹ cech¹ jest, ¿e ka¿dy uczestnik spotkania czuje siê wys³uchany i otrzymu-
je reakcjê na wypowiedŸ. Otwarty dialog tworzy przestrzeñ dla obecnoœci wielu
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osobnych, równorzêdnych g³osów, czy te¿ punktów widzenia podczas spotka-
nia terapeutycznego. Wieloœæ g³osów w sieci jest tym, co Bachtin nazywa polifoni¹.
Aby byæ w dialogu, którego celem jest tworzenie zmiany, koniecznoœci¹ staje siê
obecnoœæ, uwaga i koncentracja, Werner Schütze [2015] nazywa ten stan „obec-
noœci¹ chwili”, bez wczeœniejszych za³o¿eñ i hipotez. Sztuka prowadzenia pra-
ktyki dialogu wyklucza stosowanie przez terapeutê schematycznych komunika-
tów. Otwarty dialog wymaga umiejêtnoœci s³uchania i dostosowania siê do
szczególnego kontekstu i jêzyka w ka¿dej wymianie, jak¹ jest rozmowa z dru-
gim cz³owiekiem [Olson, Seikkula, Ziedonis, http://umassmed.edu/ psychia-
try/globalinitiatives/opendialogue/, dostêp: 28.05.2017]. Z tego powodu
niemo¿liwe wydaje siê tworzenie z wyprzedzeniem specjalnych programów
dzia³ania podczas sesji lub planów na poszczególne fazy procesu terapii. „Do-
œwiadczam jak wa¿ne jest s³uchanie co inni mówi¹ do mnie, a nie tego co maj¹
na myœli. Uwa¿ne s³uchanie spowodowa³o, ¿e teraz jest mi du¿o ³atwiej dosto-
sowaæ siê do potrzeb pacjenta. Odkry³am te¿ czarodziejskie pytanie – «O czym
chcielibyœcie Pañstwo porozmawiaæ / o czym mo¿ecie porozmawiaæ?». Wielo-
krotnie doœwiadczy³am, ¿e to co dla mnie jest wa¿ne w procesie leczenia, bo
przecie¿ ja jestem lekarz i wiem, nie jest wa¿ne dla sieci pacjenta” [(Ciuñczyk,
2015: 25].

Praktyka dialogu w otwartym dialogu daje prymat „byciu z” ponad „robieniem
czegoœ aby”. Sytuacja miêdzy terapeut¹ i pacjentem pozostaje otwarta. S³owa
i historie osoby uznaje siê za cenne i z uwag¹ pod¹¿a siê za nimi, uwzglêdniaj¹c
mo¿liwoœæ milczenia oraz ca³¹ gamê gestów, emocji i sygna³ów niewerbalnych.
Terapeuta odpowiada na nie, powtarzaj¹c wa¿ne s³owa, s³uchaj¹c uwa¿nie i sta-
raj¹c siê je zrozumieæ bez narzucania w³asnej interpretacji czy pochopnych kon-
kluzji. W chwilach, kiedy trudno osobê zrozumieæ, szuka siê s³ów, by daæ bardziej
¿ywy wyraz temu, co byæ mo¿e stara siê przekazaæ. Istnieje za³o¿enie, ¿e taka sy-
tuacja ma w sobie znaczenie i w myœl tego ka¿dy próbuje nadaæ jej sens. Spotkanie
tworzy punkt wyjœcia dla zmiany poprzez tworzenie interakcji pomiêdzy wielo-
ma g³osami, z których ka¿dy jest wartoœciowy i wa¿ny [Olson, Seikkula, Ziedonis,
http://umassmed.edu/psychiatry/globalinitiatives/opendialogue/, dostêp: 28.05.2017].
Aby przybli¿yæ czytelnikowi kluczowe elementy praktyki dialogu, zostan¹ one
pokrótce przedstawione i zobrazowane wypowiedziami osób bior¹cych udzia³
w spotkaniach otwartego dialogu .
1. Dwóch (lub wiêcej) terapeutów podczas spotkania terapeutycznego –

dzia³ania oparte na otwartym dialogu zak³adaj¹ udzia³ wielu terapeutów
w zespole pracuj¹cym z sieci¹ spo³eczn¹. Osoby tworz¹ce zespó³ terapeutycz-
ny s¹ przeszkolone w ramach rocznego kursu „Otwarty dialog i rozwój sieci
spo³ecznych w sytuacji kryzysu psychicznego”. Uczestnikami kursu mog¹
byæ psychiatrzy, psycholodzy, psychoterapeuci, terapeuci œrodowiskowi i za-
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jêciowi, pedagodzy, pielêgniarki, pracownicy socjalni, kuratorzy zawodowi
i spo³eczni, doradcy zawodowi, osoby doœwiadczone w chorobie.

„Na pocz¹tku by³am zdziwiona, ¿e podczas spotkania jest kilka osób. By³am przyzwyczajona do
jednego terapeuty”.

2. Uczestnictwo w spotkaniu rodziny i sieci spo³ecznej – anga¿owanie w terapiê
ca³ej rodziny, przyjació³ osoby choruj¹cej daje mo¿liwoœæ spojrzenia na pro-
blem z wielu perspektyw. Rodzina pacjenta przestaje byæ widziana jako przy-
czyna choroby czy obiekt terapii, a staje siê raczej partnerem w procesie
leczenia [Gleeson, Jackson, Stavely, Burnet 1999:380–415].

„Nowoœci¹ by³o dla mnie to, ¿e mog³am zaprosiæ na spotkanie osoby dla mnie znacz¹ce. Z perspek-
tywy mogê stwierdziæ, ¿e wypowiedzi innych osób da³y mi du¿o do myœlenia. Zobaczy³am rów-
nie¿ perspektywê kryzysu z relacji moich bliskich”.

3. Wykorzystywanie pytañ otwartych – Podczas pierwszego spotkania wa¿nym
krokiem jest zaznaczenie dwóch pytañ zaproponowanych przez Toma Ander-
sena [1991], które tradycyjnie rozpoczynaj¹ spotkania otwartego dialogu.
Mianowicie: „Jaka historia kryje siê za pomys³em, ¿eby dziœ spotkaæ siê tutaj?”
oraz „Jak chcielibyœcie wykorzystaæ dzisiejsze spotkanie?”. Przes³ank¹ dla
tych pytañ jest za³o¿enie, ¿e to po stronie osoby, a nie terapeuty, le¿y decyzja
o przebiegu i treœci spotkania. Innymi s³owy – rozmawiamy o tym, o czym
osoba chce porozmawiaæ.

„Pierwsze spotkanie by³o dla nas bardzo trudne. By³o tyle spraw nieprzegadanych i nie wiadomo
by³o od czego zacz¹æ. Jednak kiedy zaczêliœmy najpierw ja potem m¹¿ s³owa pop³ynê³y same
a wraz z nimi silne emocje, a nawet ³zy”.

4. Odpowiadanie na wypowiedzi osoby – terapeuta moderuje dialog poprzez
odpowiadanie na potrzeby osoby, stosuj¹c zasadniczo trzy sposoby zaprasza-
nia do dalszych reakcji. Metody te zawieraj¹: zastosowanie s³ów u¿ytych
przez osobê, zaanga¿owanie w aktywne s³uchanie, utrzymywanie postawy
zgrania i uwra¿liwienia na niewerbalne komunikaty, w tym momenty ciszy.

„Bardzo trudno jest mówiæ o swoich sprawach. Mówienie o leczeniu mê¿a by³o bardzo trudne dla
mnie. Potrzebowa³am czasu. Terapeuci potrafili to uszanowaæ”.

5. Koncentracja na „tu i teraz” – po³o¿enie nacisku na reakcje maj¹ce miejsce
podczas spotkania i prze¿ycia emocjonalne dotycz¹ce tego co dzieje siê w da-
nej chwili.

„Trudne by³o dla mnie mówienie o moich bie¿¹cych emocjach. To co czujê w danej chwili nie
odwo³ywanie siê do tego co by³o. By³o kila rzeczy, których nie chcieliœmy us³yszeæ ale powiedzieli-
œmy je sobie”.

6. Wy³anianie ró¿nych perspektyw – ka¿da osoba uczestnicz¹ca w spotkaniu ma
prawo siê wypowiedzieæ, terapeuta wzmacnia, ka¿d¹ wypowiadaj¹c¹ siê osobê.

„Ka¿dy z nas mówi³ o chorobie z w³asnej perspektywy. Dopiero wtedy zobaczy³em jak widzi j¹
moja ¿on¹ i dzieci. Warto by³o tego pos³uchaæ, choæ bola³o. Uwa¿am, ¿e ich s³owa przyczyni³y siê
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do tego, ¿e podj¹³em leczenie, poszed³em do szpitala. Zobaczy³em perspektywê mojej choroby
oczami moich bliskich”.

7. Wykorzystanie perspektywy relacji w dialogu

„W rozmowach ze sob¹ lub terapeutami bardzo du¿o czasu poœwiêcaliœmy naszym relacjom.
Omawialiœmy ró¿ne sytuacje, które mia³y miejsce”.

8. Uznanie zg³aszanego problemu lub zachowania za uzasadnione i uwa¿noœæ
na nadawanie znaczeñ. W trakcie rozmów terapeuta stara siê reagowaæ i ko-
mentowaæ wypowiedzi, które skupiaj¹ siê tylko na patologicznych objawach
pokazuj¹c, ¿e s¹ one wa¿ne tylko w kontekœcie konkretnej sytuacji stwa-
rzaj¹cej sytuacje zagro¿enia a nie ca³oœciowego funkcjonowania [Olson, Seik-
kula, Ziedonis, http://umassmed.edu/psychiatry/globalinitiatives/opendialogue/,
dostêp: 28.05.2017].

9. Podkreœlanie znaczenia historii i s³ów osoby w przeciwieñstwie do koncentra-
cji na symptomach

„Po naszych rozmowach zobaczy³em jak moja choroba wp³ynê³a na ¿ycie mojej rodziny, jej relacje
i emocje. Poprzez dialog oswoiliœmy chorobê. Przede wszystkim zaczêliœmy o niej mówiæ otwar-
cie w perspektywie naszych relacji. Przestaliœmy baæ siê wypowiadaæ s³owo schizofrenia”.

10. Rozmowa pomiêdzy cz³onkami zespo³u terapeutycznego (wymiana refleksji)
podczas spotkania

„Rozmowa terapeutów z nami, ze mn¹ uœwiadomi³a mi, jak moje dzia³ania (podawanie leków mê-
¿owi bez jego wiedzy) spowodowa³o, ¿e ograniczy³am jego samostanowienie o sobie. Przyznanie siê
do tego i uœwiadomienie bardzo wiele mnie, nas kosztowa³o. M¹¿ mia³ do mnie wielki ¿ali”.

11. Transparentnoœæ terapeuty – ka¿da ma taki sam dostêp do informacji, ustale-
nia dotycz¹ce leczenia, hospitalizacji s¹ konsultowane ze wszystkimi uczest-
nikami sieci spo³ecznej.

„We wspólnej rozmowie opracowaliœmy plan dalszego dzia³ania. Chcia³em podj¹æ leczenie, pójœæ
do szpitala, ustawiæ leki. Przede wszystkim przesta³em siê baæ. Po pobycie w szpitalu na nowo
zacz¹³em dzia³aæ. Chce mi siê ¿yæ”.

12. Tolerancja niepewnoœci – Myœl¹ przewodni¹ dla profesjonalistów zajmuj¹-
cych siê kryzysem psychicznym jest zaplanowanie takich oddzia³ywañ, które
zwiêksza³yby poczucie bezpieczeñstwa wœród rodziny i reszty sieci spo³ecz-
nej. W myœl pod¹¿ania za osob¹ choruj¹c¹ jest te¿ powstrzymywanie siê od
sugerowania, ¿e wiemy lepiej, co ma na myœli osoba lub jak interpretuje to, co
mu siê przydarza. Taka pozycja terapeuty jest dla wielu profesjonalistów pod-
stawow¹ zmian¹, poniewa¿ s¹ przyzwyczajeni do myœlenia, ¿e powinni inter-
pretowaæ problem i tak przeprowadzaæ interwencje, by przeciwdzia³aæ
symptomom poprzez nak³anianie chorego lub jego rodziny do zmiany [Olson,
Seikkula, Ziedonis, http://umassmed.edu/psychiatry/globalinitiatives/open-
dialogue/, dostêp: 28.05.2017].
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„Profesjonalista przestaje byæ ekspertem. Tolerowanie niepewnoœci jest kolejnym wyzwaniem
dla lekarza, terapeuty, który przez ca³e swoje szkolenie zawodowe jest uczony, ¿e wie co wa¿ne
jest dla pacjenta i jak powinno przebiegaæ jego leczenia. To, ¿e ka¿dy ma swoj¹ drogê i czas na
kryzys powoduje, ¿e to co ja mogê to tylko stworzyæ bezpieczne warunki dla pacjenta i jego sieci
spo³ecznej do podjêcia dialogu. W któr¹ stronê pod¹¿y dialog i jakie bêd¹ jego efekty dla mnie to
niewiadoma. Z dotychczasowych doœwiadczeñ ju¿ wiem, ¿e sieæ wybiera dla siebie w danym miejscu i
czasie najlepsze rozwi¹zania. Dla mnie czasami zaskakuj¹ce. Te zaskoczenia i niepewnoœæ spo-
wodowa³y, ¿e zespó³ wypalenia zawodowego po 21 latach pracy w szpitalu psychiatrycznym
ust¹pi³. Nadal konfrontujê siê z odpowiedzialnoœci¹ zawodow¹ a utrat¹ pozycji eksperta
w Otwartym Dialogu. Z jednej strony to przynosi ulgê i zdjêcie odpowiedzialnoœci, a z drugiej
niepokój i obawy. Ja te¿ osobiœcie rozwijam siê i liczê, ¿e za jakiœ czas znajdê odpowiedŸ na to pyta-
nie [Izabela Ciuñczyk, lekarz psychiatra, pracuj¹cy w oparciu o otwarty dialog, 2015: 25].

Efekty dzia³añ oparte na otwartym dialogu

Badania w zakresie efektów otwartego dialogu w przypadku pacjentów z pierw-
szym epizodem psychotycznym s¹ systematycznie prowadzone w zachodniej
Laponii. Pokazuj¹ one korzystne wyniki w leczeniu psychoz. W ci¹gu 5-letniej ob-
serwacji u 85% pacjentów nie pojawi³y siê ¿adne symptomy psychotyczne i 85%
powróci³o do pe³nego ¿ycia zawodowego. Tylko jedna trzecia pacjentów stoso-
wa³a leki przeciw psychotyczne. Istniej¹ równie¿ dowody wskazuj¹ce na to, i¿
w ci¹gu 25 lat praktykowania otwartego dialogu, wystêpowanie schizofrenii w za-
chodniej Laponii zmniejszy³o siê [Seikkula 2013: 19]. W Polsce dzia³ania oparte na
otwartym dialogu s¹ stosunkowo nowym doœwiadczeniem w opiece psychiat- ry-
cznej, niemniej dotychczasowe dzia³ania potwierdzi³y w wielu przypadkach sku-
tecznoœæ tej terapii [Filipiak, Palej-Ciepliñska 2014]. Na Oddziale XII Psychiatrii dla
Dzieci i M³odzie¿y WSS im. J. Gromkowskiego we Wroc³awiu od kwietnia do koñ-
ca grudnia 2015 r. by³o objêtych terapi¹ w nurcie otwartego dialogu 25 rodzin.
Odby³o siê pond 250 sesji, w których bezpoœrednio uczestniczy³y 94 osoby (pa-
cjent i sieæ wsparcia). Aktualnie z projektu korzysta 13 rodzin – 12 zakoñczy³o pracê.
Œredni czas uczestniczenia w spotkaniach po wypisaniu pacjenta z oddzia³u
wœród rodzin, które zakoñczy³y/zawiesi³y swój udzia³ to 4 miesi¹ce. Rodziny kon-
tynuuj¹ce spotkania to rodziny potrzebuj¹ce d³ugotrwa³ej opieki – ich œredni czas
korzystania ze spotkañ to 6 miesiêcy – z wyraŸn¹ tendencj¹ do wyd³u¿ania.

Na podstawie Raportu podsumowuj¹cego projekt mo¿na stwierdziæ, ¿e: ¿e
œrednia d³ugoœæ pobytu na oddziale pacjentów objêtych projektem (63 dni) w sto-
sunku do pacjentów nieobjêtych projektem (68 dni) jest na podobnym poziomie
z tendencj¹ do obni¿ania.
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Zró¿nicowanie na poszczególne rozpoznania diagnostyczne pokazuje jednak
znacz¹ce ró¿nice w d³ugoœci hospitalizacji:
a) pacjenci z rozpoznaniem koñcowym „ostrych zaburzeñ psychotycznych” ko-

rzystaj¹cy z projektu mieli znacz¹co ni¿szy okres hospitalizacji na oddziale
stacjonarnym – skrócony o ponad 36% (36,43) w stosunku do pacjentów nie
korzystaj¹cych z opieki poszpitalnej (tj. 25,5 dni hospitalizacji mniej);

b) pacjenci objêci projektem z rozpoznaniem koñcowym zaburzenia typu schi-
zofrenia przebywali na oddziale stacjonarnym krócej o ponad 26% (26,6%),
tj. 16 dni;

c) pacjenci z zaburzeniami emocji i zachowania objêci projektem przebywali na
oddziale stacjonarnym krócej o 25% krócej (tj. 10 dni);

d) na podobnym poziomie kszta³towa³a siê œrednia d³ugoœæ pobytu pacjentów
z rozpoznaniem zaburzeñ od¿ywiania i lêkowym;

e) pacjenci z rozpoznaniem depresji objêci projektem korzystali z pobytu na od-
dziale stacjonarnym d³u¿ej – œrednio o 10 dni (19%).
W dwóch na 25 przypadkach stan pacjenta wymaga³ powtórnej hospitalizacji

mimo kontunuowania spotkañ po wypisie. Nale¿y jednak zwróciæ uwagê na fakt,
¿e powtórna hospitalizacja trwa³a 50% krócej ni¿ pierwsza, a jej d³ugoœæ by³a œred-
nio o 40% krótsza ni¿ œrednia d³ugoœæ hospitalizacji dla pacjentów z dan¹ diag-
noz¹. Jest to niew¹tpliwie zas³uga czynników zwi¹zanych z zachowaniem
ci¹g³oœci psychologicznej – a wiêc znajomoœci pacjenta i specyfiki jego trudnoœci
oraz zbudowanym zaufaniu rodziny do zespo³u terapeutycznego. Umo¿liwia to
szybsze, skuteczniejsze dobranie leczenia oraz dotykanie tematów bêd¹cych sed-
nem problemów podczas spotkañ terapeutycznych bez koniecznoœci budowania
bezpiecznej relacji od nowa [Raport 2015: 3–6]. Podsumowaniem powy¿szych iloœ-
ciowych rozwa¿añ nad efektywnoœci¹ dzia³añ opartych na otwartym dialogu
niech bêd¹ s³owa osoby uczestnicz¹cej w spotkaniach opartych na otwartym dialogu:

„co da³o mi uczestnictwo w spotkaniach otwartego dialogu? Da³o mi swobodê wyra¿ania emocji.
Przyznanie siê, ¿e mój m¹¿ ma schizofreniê. Nie jest to dla mnie teraz ¿adnym problemem.
Uœwiadomienie sobie tego pozwoli³o mi na inne ¿ycie. Przesta³am skupiaæ siê tylko na jego choro-
bie. To wyzwoli³o mnie z lêku przed kolejnymi epizodami. Obecnie m¹¿ za¿ywa leki, czuje siê do-
brze wróci³ do pracy.”

Podsumowanie

Podejœcie oparte na otwartym dialogu mo¿e i powinno staæ siê odpowiedzi¹
na poszukiwanie œrodowiskowego modelu opieki œrodowiskowej dla osób w kry-
zysie psychicznym i ich rodzin. W Raporcie Rzecznika Praw Obywatelskich z 2014 r.
dostrze¿ono, ¿e otwarty dialog mo¿e byæ ogniwem wdra¿ania programu do-
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tycz¹cego ochrony zdrowia psychicznego w Polsce. Jednak w obecnych procedu-
rach Narodowego Funduszu Zdrowia brakuje zapisów umo¿liwiaj¹cych w³aœci-
we finansowanie tego typu wsparcia. Dlatego by realizacja programów otwartego
dialogu by³a mo¿liwa, bardzo wa¿na jest zmiana przepisów dotycz¹cych finanso-
wania opieki psychiatrycznej. Warunki opieki psychiatrycznej nie s¹ odpowied-
nio przygotowane do tworzenia mobilnych zespo³ów terapeutycznych s³u¿¹cych
podejmowaniu wczesnej interwencji. Profesjonaliœci praktykuj¹cy otwarty dialog
w polskich warunkach napotykaj¹ wiele trudnoœci (braki kadrowe, organizacyj-
ne, finansowe), z drugiej jednak strony widz¹ te¿ wymierne efekty swojej pracy,
realne korzyœci dla pacjentów i ich najbli¿szych. Planowanie i wdra¿anie systemu
opartego na psychiatrii œrodowiskowej wymaga zintegrowanego podejœcia
i œcis³ej wspó³pracy resortów zdrowia, edukacji, pracy i pomocy spo³ecznej. Tylko
takie podejœcie daje gwarancjê stworzenia optymalnej opieki odpowiadaj¹cej po-
trzebom chorych i ich rodzin, umo¿liwiaj¹cej im podjêcie trudu jak najpe³niejsze-
go funkcjonowania w spo³eczeñstwie.
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