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,Otwarty dialog” — Srodowiskowy model wsparcia
0s6b w kryzysach psychicznych i ich rodzin

Od wielu lat toczy sie w Polsce dyskusja nad zmianami systemu wsparcia i leczenia 0s6b w kryzy-
sach psychicznych. Dotychczasowy model leczenia instytucjonalnego budzi wéréd pacjentéw,
ich rodzin a takze sSrodowiska lekarzy wiele zastrzezen. Coraz wiecej doniesien ze Swiata, jak row-
niez wlasne krajowe doswiadczenia przemawiajg za wdrozeniem modelu srodowiskowego. Jed-
nym z nowych podejs¢ w terapii osob chorujacych psychicznie i ich rodzin wprowadzanym
w Polsce jest ,Otwarty Dialog”. Za podstawe otwartego dialogu przyjeto tzw. otwarte spotkania
terapeutyczne, w ktérych uczestnicza: osoba w kryzysie, jej bliscy i osoby dla niej wazne oraz pro-
fesjonalisci, ktérzy moderuja spotkanie. Praca oparta jest na dzialalnoéci mobilnych zespotéw in-
terwencji kryzysowej, a w procesie terapeutycznym podkresla sie¢ przede wszystkim wage
wykorzystywania zasobéw psychologicznych pacjenta oraz zasobow jego sieci spoleczne;.
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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.

Keywords: Open dialogue, environmental support, open therapeutic meetings
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Wprowadzenie

Od wielu lat w Polsce poszukuje sie optymalnych rozwigzan zwiazanych
z leczeniem i terapia oséb dotknietych kryzysem psychicznym oraz wsparcia ich
rodzin w towarzyszeniu chorujacym. Problem jest o tyle istotny, gdyz dotyczy
z roku na rok coraz wiekszej liczby oséb potrzebujacych leczenia psychiatryczne-
go. Przeprowadzone w Polsce badanie epidemiologiczne zaburzen psychicznych
EZOP, ktérego wyniki przedstawiono w 2012 r., pokazalo, ze co najmniej jedno
zaburzenie psychiczne w ciggu zycia mozna bylo rozpozna¢ u 23,4% osob, tj.
u ponad 6 mln 0s6b w naszym kraju! Badanie pokazalo, ze w populacji oséb
w wieku 18-64 lat okoto 20-30% skarzyto sie na takie problemy, jak: stany obnize-
nia nastroju i aktywnosci, przewlekly lek czy drazliwos¢. 10% mieszkancow Polski
(az 2,5 mIn os6b) cierpi na zaburzenia nerwicowe, a u prawie miliona Polakéow
mozna rozpoznaé zaburzenia nastroju, w tym depresje.

Jednak najczesciej stwierdzano zaburzenia zwigzane z uzywaniem substancji
psychoaktywnych (12,8%), gtéwnie spowodowane naduzywaniem i uzaleznie-
niem od alkoholu (11,9%), co w odniesieniu do calej populacji daje ok. 700 000
uzaleznionych od alkoholu Polakéw. Alkohol, oprécz szkodliwego wplywu na
nasze narzady, wplywa negatywnie na zdrowie psychiczne. Zaburzenia psychicz-
ne spowodowane uzywaniem alkoholu sg najczestszym rozpoznaniem chorobo-
wym os6b leczonych w psychiatrycznych oddzialach catodobowych [Moskalewicz,
Kiejna, Wojtyniak 2012: 27]. Jezeli do tej liczby dodamy chorujace psychicznie
dzieci i mlodziez, liczba drastycznie wzrosnie. Statystyki $wiatowe wskazuja, ze
0d 10 do 20% tej grupy wiekowej cierpina szeroko pojete zaburzenia psychiczne.

Ostatnie dane WHO z 2005 r. przyjmuja te druga wartos¢, tzn. rozpowszech-
nienie 20%, podkreslajac rownoczesnie, ze samobdjstwa mlodziezy stanowiq
trzecia przyczyne zgondéw w tej grupie wiekowej. W chwili obecnej informacja
o rozpowszechnieniu zaburzen psychicznych wsrdd dzieci i mlodziezy w Polsce
jest niepelna i fragmentaryczna. Nie istniejg calosSciowe badania epidemiologicz-
ne okreslajace rozpowszechnienie zaburzen psychicznych wérod polskich dzieci
i mlodziezy [Woynarowska, Oblacifiska 2014; Namystowska 2013]. W obliczu stale
rosnacej liczy osob potrzebujacych pomocy psychiatrycznej poszukuje sie najlep-
szych rozwigzan leczenia i terapii chorych, ktére zastgpia dominujacy w naszym
kraju model opieki i leczenia instytucjonalnego, czyli szpitalnego. Od przeszio
czterdziestu lat na calym $wiecie upowszechniany jest nowy model leczenia oséb
w kryzysach psychicznych — model sSrodowiskowej opieki psychiatrycznej [Thor-
nicroft 2010; Niczyporuk i in. 2016].
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Z pewnoécia mamy do czynienia ze stopniowa transformacja modelu szpital-
nej opieki psychiatrycznej w kierunku modelu sSrodowiskowego. Za tymi zmiana-
mi przemawia wiele argumentow, tj.:

— ogolna tendencja w psychiatrii, aby leczenie pacjenta w mozliwie najwiek-
szym stopniu prowadzi¢ w jego naturalnym srodowisku zycia, wykorzystujac
potencjal terapeutyczny tego Srodowiska;

— rosnaca $wiadomos¢ ujemnych skutkéw hospitalizacji, zwlaszcza dlugo-
trwalej;

— dazenie do jak najmniej represyjnego leczenia;

— dazenie do obnizenia kosztéw leczenia [Pietrzykowska 2011: 605].

Srodowiskowy model opieki psychiatrycznej pozwala choremu na wyko-
rzystywanie zasobow lokalnego srodowiska, czerpanie sity ze znanego otocze-
nia. Nie wymaga — tak jak w przypadku opieki instytucjonalnej — budowania
nowych relacji, znajdowania si¢ w nowym $rodowisku. Skupia si¢ na maksyma-
Inym wykorzystaniu mozliwosci, jakie dajg wypracowane wczesniej przez cho-
rego wiezi spoteczne, jednoczesnie zapewniajac opieke i pomoc terapeutyczna.
Glownym zadaniem opieki Srodowiskowej jest umozliwienie osobie z chorobg
psychiczng funkcjonowania w spoleczenistwie, a wiec mozliwoéci uczenia sie,
pracy. Réwniez w Polsce od kilkunastu lat trwaja prace nad stworzeniem $ro-
dowiskowego modelu opieki sSrodowiskowej i wprowadzenia jej w system opie-
ki zdrowotnej i spolecznej [Zaluska 2006; Meder, Jarema, 2008]. Pomimo ze
prace posuwaja si¢ powoli i napotykaja na wiele proceduralnych i finansowych
przeszkoéd, podejmowane sa préoby wprowadzania modelu Srodowiskowego.
Kilka o$rodkéw (Wroctaw, Koszalin, Krakéw, Warszawa) podjeto dzialania $ro-
dowiskowego wsparcia 0s6b chorujacych psychicznie i ich rodzin na podstawie
otwartego dialogu [Krawczyk, Solarz, Wciérka, 2015; Lisifiska-]Jarza, Pirég, 2016].

Zalozenia otwartego dialogu

Tworcami podejécia opartego na otwartym dialogu sa prof. Jaakko Seikkula
oraz dr Brigitta Alakare, ktérzy 30 lat temu w szpitalu Keropudas w Tornio w La-
ponii zaczeli stosowac to podejscie, ktérego podstawa sa tzw. otwarte spotkania
terapeutyczne, a w procesie terapeutycznym podkresla sie przede wszystkim wage
wykorzystywania zasobéw psychologicznych pacjenta oraz zasobéw jego sieci
spolecznej. Stad tez w spotkaniach biora udzial: osoba w kryzysie, jej bliscy i oso-
by dla niej wazne (przyjaciele, ksiadz, nauczyciel) oraz osoby, ktére moderuja
spotkanie (psychiatra, psycholog, terapeuci, eksperci przez doswiadczenie).
Otwarty dialog opiera sie na dwdch fundamentalnych cechach, ktérymi sa: ba-
zujacy na sieci spolecznej, zintegrowany system leczenia angazujacy rodziny i sieci
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spoleczne od chwili rozpoczecia szukania pomocy oraz praktyka dialogu, czy ina-
czej — unikatowy styl, swoista filozofia prowadzenia rozmowy podczas spotkania
terapeutycznego. Otwarty dialog jest podejsciem integrujacym, do ktérego moz-
na wlaczy¢ lub dostosowac inne metody pracy terapeutycznej w zaleznosci od
potrzeb osoby i jej rodziny [Olson, Seikkula, Ziedonis, http:/umassmed.edu/psy-
chiatry/globalinitiatives/opendialogue/, dostep: 28.05.2017].

Na podstawie wieloletnich do§wiadczen oraz ocen procesu terapeutycznego

i skutecznosci, finski zesp6t wylonit siedem gléwnych zasad otwartego dialogu. Sa to:

1.

Natychmiastowa pomoc — od informacji o kryzysie pierwsze spotkanie po-
winno odby¢ sie¢ w ciggu 24 godzin. Jego celem jest unikniecie hospitalizacji
oraz umozliwienie pacjentowi wyrazenia swoich doswiadczen oraz niedopu-
szczenie do utrwalenia objawdow. Dzieki szybkiej interwencji mozna stworzy¢
bezpieczna atmosfere do rozméw o tych doswiadczeniach. Praktycy otwarte-
go dialogu jako przyklad wczesnej interwencji podaja codzienna 14-dniowgq
prace z pacjentem ijego rodzing w jego domu lub innym miejscu, obejmujaca
1,5-godzinne sesje, z ktérych pierwsza odbywa sie w pierwszej dobie od zglosze-
nia objawdéw. Jednoczes$nie nalezy podkresli¢, Ze nie ma jednego statego sche-
matu, wszystko zalezy od konkretnego pacjenta i okolicznosci (elastycznosg).
Zwykle w pierwszym spotkaniu uczestniczy zesp6l terapeutyczny sktadajacy
sie z 2 lub 3 0s6b (np. terapeuta, lekarz, pielegniarka, pracownik socjalny).
Za najlepsze miejsce do spotkan uwaza sie dom pacjenta. Jesli jest on z r6z-
nych przyczyn niedostepny lub niewskazane byloby odbywanie w nim sesji,
spotkania realizuje sie na terenie poradni psychiatrycznej, szpitala lub w gabi-
necie lekarza psychiatry. Warunkiem rozpoczecia terapii jest brak przemocy,
czynnej agresji w rodzinie. Jezeli takowa wystepuje, podejmuje sie wszelkie
kroki, by ja przerwac (zgodnie z zasada, zZe bezpieczenstwo jest najwazniej-
sze). Jesli w poczatkowym okresie pacjent musi by¢ hospitalizowany, dazy sie
do tego, by trwalo to jak najkrocej, a pierwsze spotkanie odbywa sie w szpita-
lu. Zespét odpowiedzialny za prowadzenie pacjenta ,podaza” za nim przez
rozne szczeble systemu opieki psychiatrycznej, wspélpracujac z lekarzem
prowadzacym. Wazna jest ciggloé¢ spotkan niezaleznie od miejsca przebywania
pacjenta. Istotny jest tez fakt, ze osoba potrzebujaca pomocy nie jest skazywa-
na na jej poszukiwanie we wlasnym zakresie, nie jest odsytana do kolejnych
placowek przypadkowo — w zasadzie od pierwszego telefonu do centrum
kryzysowego kto$ przejmuje za to odpowiedzialnoé¢ i towarzyszy pacjentowi
tak dltugo, jak trzeba [Krawczyk, Solarz, Wciérka 2015: 87; Schiitze 2015: 35].
Perspektywa sieci spolecznej- do udzialu w pierwszych spotkaniach oprécz
pacjenta zaprasza sie takze jego rodzine, kluczowych czltonkéw jego sieci
spolecznej. Stanowi to wsparcie dla pacjenta oraz istotng pomoc w zdefinio-
waniu problemu.
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Elastyczno$¢ i mobilno$é- leczenie powinno stanowi¢ odpowiedz na konkret-
ne i zmieniajace sie potrzeby pacjenta i jego rodziny oraz zawiera¢ metody
terapii odpowiednie dla nich, ich specyficznego jezyka i stylu zycia.
Odpowiedzialno$¢ — osoba, z ktérag nawigzano pierwszy kontakt, jest odpo-
wiedzialna za zorganizowanie pierwszego spotkania i zapewnienie rodziny,
Ze otrzyma potrzebng pomoc; zesp6t, w zaleznosci od rodzaju i iloéci proble-
mow skladajacy sie ze specjalistow z réznych dziedzin, jest w calosci odpo-
wiedzialny za analize problemu i zaplanowanie leczenia; w przypadku réznicy
opinii alternatywy sa omawiane w obecnosci pacjenta i jego rodziny, co zwiek-
sza ich wplyw na podejmowanie decyzji.

Ciagtos¢ psychologiczna — zespo6l jest odpowiedzialny za caly proces leczenia
tak dlugo, jak to konieczne zar6wno w przypadku leczenia ambulatoryjnego,
jak i szpitalnego; pozwala to unikng¢ sytuacji, w ktérej zmiana terapeutéw
spowoduje zbytnie skupienie sie na dziataniach, ktére nalezy podja¢, zamiast
na samym procesie leczenia; oznacza to takze polaczenie réznych metod tera-
peutycznych w taki sposob, aby sie uzupetniaty tworzac sp6jny proces leczenia.
Tolerancja niepewnosci —jest zaprzeczeniem podejscia skoncentrowanego na
chorobie i starajacego sie usuna¢ jej objawy za pomoca lekéw; w podejsciu
otwartego dialogu poprzez codzienne spotkania z pacjentami przezy-
wajacymi kryzys buduje sie poczucie bezpieczefistwa, co pozwala zmobilizo-
wac zasoby psychiczne pacjenta i jego rodziny poprzez rozmowe o trudnych
doswiadczeniach i wspieranie umiejetnosci stuchania siebie nawzajem; po-
zwala to unikna¢ podejmowania przedwczesnych decyzji oraz stosowania le-
kéw neuroleptycznych, dajac wiecej czasu na zrozumienie istoty problemu.
Dialog (i polifonia) — najwiekszy nacisk kladzie si¢ na dialog, a dopiero w dal-
szej kolejnosci na zmiane; jest on srodkiem pozwalajacym pacjentom i ich ro-
dzinom zyska¢ wiekszy wplyw na swoje zycie i odzyska¢ nad nim kontrole
przez otwarte omdéwienie problemu; zadaniem terapeutéw jest animowanie
tego dialogu opartego na wypowiedziach pacjenta i jego bliskich, w sposéb
pozwalajacy zastosowaé ich wiedze zawodowa w danym kontekscie
[http://otwartydialog.pl/otwarty-dialog/, Olson, Seikkula, Ziedonis, http://umass-
med.edu/psychiatry/globalinitiatives/opendialogue/ dostep: 28.05.2017].

Praktyka dialogu

Praktyka dialogu jest oparta na szczegolnej formie interakcji, ktérej najwaz-

niejszg cecha jest, ze kazdy uczestnik spotkania czuje si¢ wystuchany i otrzymu-
je reakcje na wypowiedz. Otwarty dialog tworzy przestrzen dla obecnosci wielu
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osobnych, rownorzednych glosow, czy tez punktéw widzenia podczas spotka-
nia terapeutycznego. Wieloé¢ gloséw w sieci jest tym, co Bachtin nazywa polifonig.
Aby by¢ w dialogu, ktérego celem jest tworzenie zmiany, koniecznoscia staje sie
obecnos¢, uwaga i koncentracja, Werner Schiitze [2015] nazywa ten stan ,obec-
noscia chwili”, bez wczesniejszych zalozen i hipotez. Sztuka prowadzenia pra-
ktyki dialogu wyklucza stosowanie przez terapeute schematycznych komunika-
tow. Otwarty dialog wymaga umiejetnosci sluchania i dostosowania sie do
szczegodlnego kontekstu i jezyka w kazdej wymianie, jaka jest rozmowa z dru-
gim czlowiekiem [Olson, Seikkula, Ziedonis, http://umassmed.edu/ psychia-
try/globalinitiatives/opendialogue/, dostep: 28.05.2017]. Z tego powodu
niemozliwe wydaje sie¢ tworzenie z wyprzedzeniem specjalnych programéw
dzialania podczas sesji lub planéw na poszczegdlne fazy procesu terapii. ,Do-
$wiadczam jak wazne jest stuchanie co inni méwia do mnie, a nie tego co maja
na mysli. Uwazne stuchanie spowodowalo, ze teraz jest mi duzo tatwiej dosto-
sowac sie do potrzeb pacjenta. Odkrylam tez czarodziejskie pytanie — «O czym
chcielibyscie Panstwo porozmawiac / o czym mozecie porozmawiac?». Wielo-
krotnie do$wiadczylam, ze to co dla mnie jest wazne w procesie leczenia, bo
przeciez ja jestem lekarz i wiem, nie jest wazne dla sieci pacjenta” [(Ciunczyk,
2015: 25].

Praktyka dialogu w otwartym dialogu daje prymat ,byciu z” ponad ,robieniem
czego$ aby”. Sytuacja miedzy terapeuta i pacjentem pozostaje otwarta. Slowa
i historie osoby uznaje sie za cenne i z uwaga podaza sie za nimi, uwzgledniajac
mozliwo$¢ milczenia oraz cala game gestéw, emocji i sygnaléw niewerbalnych.
Terapeuta odpowiada na nie, powtarzajac wazne stowa, stluchajac uwaznie i sta-
rajac sie je zrozumie¢ bez narzucania wlasnej interpretacji czy pochopnych kon-
Kluzji. W chwilach, kiedy trudno osobe zrozumie¢, szuka sie stéw, by da¢ bardziej
zywy wyraz temu, co by¢ moze stara sie przekazad. Istnieje zalozenie, ze taka sy-
tuacja ma w sobie znaczenie i w mysl tego kazdy prébuje nadac jej sens. Spotkanie
tworzy punkt wyjécia dla zmiany poprzez tworzenie interakcji pomiedzy wielo-
ma glosami, z ktérych kazdy jest wartoéciowy i wazny [Olson, Seikkula, Ziedonis,
http://umassmed.edu/psychiatry/globalinitiatives/opendialogue/, dostep: 28.05.2017].
Aby przyblizy¢ czytelnikowi kluczowe elementy praktyki dialogu, zostang one
pokroétce przedstawione i zobrazowane wypowiedziami oséb bioracych udzial
w spotkaniach otwartego dialogu .

1. Dwoéch (lub wiecej) terapeutéw podczas spotkania terapeutycznego -
dzialania oparte na otwartym dialogu zakladaja udzial wielu terapeutow

w zespole pracujacym z siecig spoleczna. Osoby tworzace zespol terapeutycz-

ny sa przeszkolone w ramach rocznego kursu ,Otwarty dialog i rozw¢j sieci

spolecznych w sytuacji kryzysu psychicznego”. Uczestnikami kursu moga
by¢ psychiatrzy, psycholodzy, psychoterapeuci, terapeuci srodowiskowi i za-
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jeciowi, pedagodzy, pielegniarki, pracownicy socjalni, kuratorzy zawodowi
i spoleczni, doradcy zawodowi, osoby do$wiadczone w chorobie.

»Na poczgtku bytam zdziwiona, ze podczas spotkania jest kilka 0sob. Bylam przyzwyczajona do
jednego terapeuty”.

Uczestnictwo w spotkaniu rodziny i sieci spolecznej — angazowanie w terapie
calej rodziny, przyjaciét osoby chorujacej daje mozliwos¢ spojrzenia na pro-
blem z wielu perspektyw. Rodzina pacjenta przestaje by¢ widziana jako przy-
czyna choroby czy obiekt terapii, a staje sie raczej partnerem w procesie
leczenia [Gleeson, Jackson, Stavely, Burnet 1999:380-415].

~Nowoscig bylo dla mnie to, Zze mogtam zaprosic na spotkanie osoby dla mnie znaczqce. Z perspek-
tywy moge stwierdzic, ze wypowiedzi innych oséb daty mi duzo do myslenia. Zobaczylam réw-
niez perspektywe kryzysu z relacji moich bliskich”.

Wykorzystywanie pytan otwartych — Podczas pierwszego spotkania waznym
krokiem jest zaznaczenie dwoéch pytan zaproponowanych przez Toma Ander-
sena [1991], ktére tradycyjnie rozpoczynaja spotkania otwartego dialogu.
Mianowicie: ,Jaka historia kryje sie za pomystem, zeby dzi$ spotkac sie tutaj?”
oraz ,Jak chcielibyscie wykorzysta¢ dzisiejsze spotkanie?”. Przestanka dla
tych pytan jest zalozenie, Ze to po stronie osoby, a nie terapeuty, lezy decyzja
o przebiegu i tresci spotkania. Innymi stowy — rozmawiamy o tym, o czym
osoba chce porozmawiac.

»Pierwsze spotkanie byto dla nas bardzo trudne. Byto tyle spraw nieprzegadanych i nie wiadomo
byto od czego zaczgc. Jednak kiedy zaczelismy najpierw ja potem mqz stowa poplynely same
a wraz z nimi silne emocje, a nawet izy”.

Odpowiadanie na wypowiedzi osoby — terapeuta moderuje dialog poprzez
odpowiadanie na potrzeby osoby, stosujac zasadniczo trzy sposoby zaprasza-
nia do dalszych reakcji. Metody te zawierajg: zastosowanie stéw uzytych
przez osobe, zaangazowanie w aktywne stuchanie, utrzymywanie postawy
zgrania i uwrazliwienia na niewerbalne komunikaty, w tym momenty ciszy.
»Bardzo trudno jest mowic o swoich sprawach. Mdwienie o leczeniu meza byto bardzo trudne dla
mnie. Potrzebowatam czasu. Terapeuci potrafili to uszanowac”.

Koncentracja na ,tu i teraz” — polozenie nacisku na reakcje majgce miejsce
podczas spotkania i przezycia emocjonalne dotyczace tego co dzieje sie w da-
nej chwili.

,Trudne byto dla mnie mowienie o moich biezgcych emocjach. To co czuje w danej chwili nie
odwotywanie si¢ do tego co byto. Bylo kila rzeczy, ktorych nie chcielismy ustyszec ale powiedzieli-
smy je sobie”.

Wylanianie réznych perspektyw — kazda osoba uczestniczaca w spotkaniu ma
prawo sie wypowiedzie¢, terapeuta wzmacnia, kazdq wypowiadajaca sie osobe.
~Kazdy z nas méwit o chorobie z wlasnej perspektywy. Dopiero wtedy zobaczylem jak widzi jg
moja zongq i dzieci. Warto byto tego postuchac, choc bolato. Uwazam, ze ich stowa przyczynity sig
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10.

11.

12.

do tego, ze podjglem leczenie, poszedlem do szpitala. Zobaczylem perspektywe mojej choroby
oczami moich bliskich”.

Wykorzystanie perspektywy relacji w dialogu

W rozmowach ze sobg lub terapeutami bardzo duzo czasu poswigcalismy naszym relacjom.
Omawialismy rozne sytuacje, ktore miaty miejsce”.

Uznanie zglaszanego problemu lub zachowania za uzasadnione i uwaznos¢
na nadawanie znaczen. W trakcie rozméw terapeuta stara sie reagowac i ko-
mentowac wypowiedzi, ktére skupiaja sie tylko na patologicznych objawach
pokazujac, ze sa one wazne tylko w kontekscie konkretnej sytuacji stwa-
rzajacej sytuacje zagrozenia a nie calosciowego funkcjonowania [Olson, Seik-
kula, Ziedonis, http://umassmed.edu/psychiatry/globalinitiatives/opendialogue/,
dostep: 28.05.2017].

Podkreslanie znaczenia historii i stow osoby w przeciwienistwie do koncentra-
¢ji na symptomach

»Po naszych rozmowach zobaczytem jak moja choroba wptyneta na zycie mojej rodziny, jej relacje

i emocje. Poprzez dialog oswoilismy chorobg. Przede wszystkim zaczelismy o niej mowic otwar-
cie w perspektywie naszych relacji. Przestalismy bac si¢ wypowiadac stowo schizofrenia”.

Rozmowa pomigdzy cztonkami zespotu terapeutycznego (wymiana refleksji)
podczas spotkania

»Rozmowa terapeutéw z nami, ze mng uswiadomita mi, jak moje dziatania (podawanie lekéw me-
zowi bez jego wiedzy) spowodowalo, Ze ograniczylam jego samostanowienie o sobie. Przyznanie sig
do tego i uswiadomienie bardzo wiele mnie, nas kosztowato. Mqz miat do mnie wielki zali”.

Transparentnos¢ terapeuty — kazda ma taki sam dostep do informacji, ustale-
nia dotyczace leczenia, hospitalizacji sa konsultowane ze wszystkimi uczest-
nikami sieci spoteczne;j.

»We wspdlnej rozmowie opracowalismy plan dalszego dziatania. Chciatem podjgc leczenie, pdjs¢
do szpitala, ustawic leki. Przede wszystkim przestalem sig bac. Po pobycie w szpitalu na nowo
zaczgtem dziatac. Chce mi sig zyc”.

Tolerancja niepewnosci — Mysla przewodnia dla profesjonalistéw zajmuja-
cych sie kryzysem psychicznym jest zaplanowanie takich oddziatywan, ktére
zwiekszalyby poczucie bezpieczenstwa wérdd rodziny i reszty sieci spolecz-
nej. W mysl podazania za osobg chorujaca jest tez powstrzymywanie sie od
sugerowania, ze wiemy lepiej, co ma na mysli osoba lub jak interpretuje to, co
mussie przydarza. Taka pozycja terapeuty jest dla wielu profesjonalistow pod-
stawowgq zmiang, poniewaz sg przyzwyczajeni do myslenia, Ze powinni inter-
pretowaé problem i tak przeprowadza¢ interwencje, by przeciwdziala¢
symptomom poprzez naklanianie chorego lub jego rodziny do zmiany [Olson,
Seikkula, Ziedonis, http:/umassmed.edu/psychiatry/globalinitiatives/open-
dialogue/, dostep: 28.05.2017].



230 Malgorzata Trojaniska

~Profesjonalista przestaje byc¢ ekspertem. Tolerowanie niepewnosci jest kolejnym wyzwaniem
dla lekarza, terapeuty, ktory przez cate swoje szkolenie zawodowe jest uczony, ze wie co wazne
jest dla pacjenta i jak powinno przebiegac jego leczenia. To, ze kazdy ma swojg droge i czas na
kryzys powoduje, ze to co ja moge to tylko stworzy¢ bezpieczne warunki dla pacjenta i jego sieci
spoltecznej do podjecia dialogu. W ktdrg strong podqzy dialog i jakie bedg jego efekty dla mnie to
niewiadoma. Z dotychczasowych doswiadczeri juz wiem, ze siec wybiera dla siebie w danym miejscu i
czasie najlepsze rozwigzania. Dla mnie czasami zaskakujgce. Te zaskoczenia i niepewnosc spo-
wodowaty, ze zespol wypalenia zawodowego po 21 latach pracy w szpitalu psychiatrycznym
ustgpil. Nadal konfrontuje si¢ z odpowiedzialnosciqg zawodowg a utratg pozycji eksperta
w Otwartym Dialogu. Z jednej strony to przynosi ulge i zdjecie odpowiedzialnosci, a z drugiej
niepokdj i obawy. Ja tez osobiscie rozwijam sig i liczg, Ze za jakis czas znajdg odpowiedZ na to pyta-
nie [Izabela Ciuniczyk, lekarz psychiatra, pracujacy w oparciu o otwarty dialog, 2015: 25].

Efekty dzialaf oparte na otwartym dialogu

Badania w zakresie efektow otwartego dialogu w przypadku pacjentéw z pierw-
szym epizodem psychotycznym sa systematycznie prowadzone w zachodniej
Laponii. Pokazuja one korzystne wyniki w leczeniu psychoz. W ciagu 5-letniej ob-
serwacji u 85% pacjentow nie pojawily sie zadne symptomy psychotyczne i 85%
powrdcito do pelnego zycia zawodowego. Tylko jedna trzecia pacjentéw stoso-
wala leki przeciw psychotyczne. Istnieja réwniez dowody wskazujgce na to, iz
w ciggu 25 lat praktykowania otwartego dialogu, wystepowanie schizofrenii w za-
chodniej Laponii zmniejszylo sie [Seikkula 2013: 19]. W Polsce dzialania oparte na
otwartym dialogu sa stosunkowo nowym do$wiadczeniem w opiece psychiat- ry-
cznej, niemniej dotychczasowe dzialania potwierdzily w wielu przypadkach sku-
tecznosc tej terapii [Filipiak, Palej-Ciepliniska 2014]. Na Oddziale XII Psychiatrii dla
DzieciiMlodziezy WSS im. J. Gromkowskiego we Wroctawiu od kwietnia do kon-
ca grudnia 2015 1. bylo objetych terapia w nurcie otwartego dialogu 25 rodzin.
Odbyto sie pond 250 sesji, w ktérych bezposrednio uczestniczyly 94 osoby (pa-
cjentisie¢ wsparcia). Aktualnie z projektu korzysta 13 rodzin — 12 zakoniczylo prace.
Sredni czas uczestniczenia w spotkaniach po wypisaniu pacjenta z oddziatu
wérdd rodzin, ktére zakonczylty/zawiesily swoj udzial to 4 miesigce. Rodziny kon-
tynuujace spotkania to rodziny potrzebujace dlugotrwalej opieki —ich éredni czas
korzystania ze spotkan to 6 miesiecy — z wyrazna tendencja do wydluzania.

Na podstawie Raportu podsumowujacego projekt mozna stwierdzi¢, ze: ze
$rednia dlugosc¢ pobytu na oddziale pacjentéw objetych projektem (63 dni) w sto-
sunku do pacjentéw nieobjetych projektem (68 dni) jest na podobnym poziomie
z tendencja do obnizania.
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Zréznicowanie na poszczegdlne rozpoznania diagnostyczne pokazuje jednak
znaczace réznice w dlugosci hospitalizacji:

a) pacjenci z rozpoznaniem koncowym ,ostrych zaburzen psychotycznych” ko-
rzystajacy z projektu mieli znaczaco nizszy okres hospitalizacji na oddziale
stacjonarnym — skrécony o ponad 36% (36,43) w stosunku do pacjentéw nie
korzystajacych z opieki poszpitalnej (tj. 25,5 dni hospitalizacji mniej);

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

€) pacjenci z zaburzeniami emocji i zachowania objeci projektem przebywali na
oddziale stacjonarnym krécej o 25% krocej (tj. 10 dni);

d) na podobnym poziomie ksztaltowala sie srednia dlugos¢ pobytu pacjentéw
z rozpoznaniem zaburzeni odzywiania i lekowym;

e) pacjencizrozpoznaniem depresji objeci projektem korzystali z pobytu na od-
dziale stacjonarnym dluzej — érednio o 10 dni (19%).

W dwoch na 25 przypadkach stan pacjenta wymagal powtérnej hospitalizacji
mimo kontunuowania spotkan po wypisie. Nalezy jednak zwréci¢ uwage na fakt,
ze powtoérna hospitalizacja trwata 50% krocej niz pierwsza, a jej dlugos¢ byla sred-
nio 0 40% krétsza niz $rednia dtugos¢ hospitalizacji dla pacjentéw z dang diag-
noza. Jest to niewatpliwie zasluga czynnikéw zwigzanych z zachowaniem
cigglosci psychologicznej — a wiec znajomosci pacjenta i specyfiki jego trudnosci
oraz zbudowanym zaufaniu rodziny do zespolu terapeutycznego. Umozliwia to
szybsze, skuteczniejsze dobranie leczenia oraz dotykanie tematéw bedacych sed-
nem problemdéw podczas spotkan terapeutycznych bez koniecznoéci budowania
bezpiecznej relacji od nowa [Raport 2015: 3—6]. Podsumowaniem powyzszych ilos-
ciowych rozwazan nad efektywnoscia dzialan opartych na otwartym dialogu
niech beda stowa osoby uczestniczacej w spotkaniach opartych na otwartym dialogu:

o dalo mi uczestnictwo w spotkaniach otwartego dialogu? Dato mi swobodg wyrazania emocji.
Przyznanie sig, ze mdj mqz ma schizofrenig. Nie jest to dla mnie teraz zadnym problemem.
Uswiadomienie sobie tego pozwolito mi na inne Zycie. Przestatam skupiac si¢ tylko na jego choro-
bie. To wyzwolito mnie z leku przed kolejnymi epizodami. Obecnie mqz zazywa leki, czuje si¢ do-
brze wrdcit do pracy.”

Podsumowanie

Podejscie oparte na otwartym dialogu moze i powinno sta¢ si¢ odpowiedzig
na poszukiwanie srodowiskowego modelu opieki Srodowiskowej dla os6b w kry-
zysie psychicznym iich rodzin. W Raporcie Rzecznika Praw Obywatelskich z 2014 r.
dostrzezono, ze otwarty dialog moze by¢ ogniwem wdrazania programu do-



232 Malgorzata Trojaniska

tyczacego ochrony zdrowia psychicznego w Polsce. Jednak w obecnych procedu-
rach Narodowego Funduszu Zdrowia brakuje zapiséw umozliwiajacych wtasci-
we finansowanie tego typu wsparcia. Dlatego by realizacja programéw otwartego
dialogu byla mozliwa, bardzo wazna jest zmiana przepiséw dotyczacych finanso-
wania opieki psychiatrycznej. Warunki opieki psychiatrycznej nie sa odpowied-
nio przygotowane do tworzenia mobilnych zespoléw terapeutycznych stuzacych
podejmowaniu wezesnej interwencji. Profesjonalisci praktykujacy otwarty dialog
w polskich warunkach napotykaja wiele trudnosci (braki kadrowe, organizacyj-
ne, finansowe), z drugiej jednak strony widza tez wymierne efekty swojej pracy,
realne korzyséci dla pacjentéw iich najblizszych. Planowanie i wdrazanie systemu
opartego na psychiatrii $rodowiskowej wymaga zintegrowanego podejscia
iScistej wspolpracy resortéw zdrowia, edukacji, pracy i pomocy spolecznej. Tylko
takie podejécie daje gwarancje stworzenia optymalnej opieki odpowiadajgcej po-
trzebom chorych i ich rodzin, umozliwiajgcej im podjecie trudu jak najpelniejsze-
go funkcjonowania w spoleczenistwie.
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