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I Otwarty dialog — podstawowe
zalozenia oraz pierwsze polskie
doswiadczenia

Podejécie oparte na tzw. otwartym dialogu (open
dialogue approach — ODA) stosuje sie z powodze-
niem od lat 90. XX wieku w Zachodniej Laponii
w Finlandii. Obecnie jest ona praktykowana takze
w innych krajach europejskich (np. w Niemczech,
Danii, Norwegii, Szwecji, Austrii, na Litwie) oraz
w USA (oérodki w Bostonie i Nowym Jorku).

Jej poczatkéw mozna szukaé w terapii dosto-
sowanej do potrzeb (need adapted treatment)
proponowanej przez prof. Alanena z Turku na po-
tudniu Finlandii, ktéry od poczatku lat 80. XX
wieku podkres§lal znaczenie wlgczenia rodziny
W proces terapeutyczny.

Oficjalnymi twércami otwartego dialogu sg
prof. Jaakko Seikkula oraz dr Brigitta Alakare,
ktérzy zaczeli stosowaé te metode blisko 30 lat
temu w szpitalu Keropudas w Tornio w Laponii.
Nazwy ,open dialogue” uzyto po raz pierwszy
w 1996 roku, by opisaé terapie skoncentrowang
na calej rodzinie i sieci spolecznej pacjenta.

Seikkula wielokrotnie podkres§lal, ze dialog
jest dla niego najbardziej podstawowsg 1 natu-
ralng potrzeba czlowieka, jest tak wszechobecny
jak oddychanie. Postrzega on ten proces nie tyle
jako forme terapii lecz bardziej jako sposéb zy-
cia, ktérego uczymy sie od chwili urodzenia — pa-
trzymy na otaczajacy $wiat i od pierwszych chwil
probujemy staé sie jego aktywnymi uczestnikami,
reagujemy na wypowiedzi otaczajacych nas oséb
1 inicjujemy ich reakcje na nasze wypowiedzi.

Otwarty dialog w kryzysie psychotycznym

Seikkula traktuje dialog jako co§, co jest czeScig
zycia, uwaza, ze wszystkie terapie muszg w swej
istocie by¢ ,,dialogowe”, je$li majg skutkowac pozy-
tywnymi zmianami, o jakie starajg sie terapeuci.
Zaznacza tez wyraznie, ze ODA nie jest nowg ani
odkrywczg metodg, w zasadzie odcina sie w ogdle
od nazywania go metodg czy technikg. Seikkula
przyznaje, ze podstawowe zaltozenia otwartego
dialogu sg zakorzenione i czerpig zaréwno z teorii
1 praktyki psychodynamicznej, jak 1 systemowe;.
Jako réznice 1 swego rodzaju ,,nowos§¢” traktuje
obecno$é zespotu reflektujgcego, ktéry nie jest od-
dzielony od uczestnikéw lustrem weneckim, oraz
brak interpretacji i dgzenia do zmiany jako celu
terapii.

Za podstawe otwartego dialogu przyjeto
tzw. otwarte spotkania terapeutyczne, w kto-
rych uczestniczg: osoba w kryzysie, jej bliscy
i osoby dla niej wazne oraz profesjonalici, ktérzy
moderujg spotkanie. Praca oparta jest na dzia-
talno$ci mobilnych zespotéw interwencji kryzyso-
wej, a W procesie terapeutycznym podkresla sie
przede wszystkim wage wykorzystywania zasobdw
psychologicznych pacjenta oraz zasobdow jego sieci
spolecznej.

W spotkaniach od samego poczatku biorg udziat
wszystkie wazne dla pacjenta osoby (moga to by¢
przyjaciele, sgsiedzi, pracownicy pomocy Spo-
tecznej, czasami réwniez wspoélpracownicy, szef,
ksigdz, bardzo czesto lekarz rodzinny). Jesli kto$
z zaproszonych nie moze by¢é obecny, trzeba pod-
czas sesjl wzigé pod uwage takze jego punkt wi-
dzenia (,,Co by powiedzial, gdyby tutaj by1?”, ,,Co
on o tym moégtby mysleé?”).
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Celem spotkan jest zebranie jak najwiekszej
liczby informacji o biezacych problemach, uzyska-
nie nowego rozumienia osoby i zaistnialej sytuacji
poprzez dialog, a takze, a moze przede wszystkim,
poznanie ,jezyka rodziny”.

Istotng cechg spotkan jest zainicjowanie
polifonii, czyli sytuacji, w ktorej kazdy z uczest-
nikéw moze sie wypowiedzie¢ (jezeli chce) w at-
mosferze akceptacji, kazdy gtos powinien byé¢ wy-
stuchany jako réwnowazny.

Autorzy podkreslaja, ze objawy psychotyczne
pacjenta zwykle wynikajg z jego do$wiadczen
1 przezy¢, a ich tre§¢ moze miec istotne znaczenie
dla jego rozumienia. Czesto w trakcie spotkan pa-
cjenci poruszajg tematy, ktore nie byty dotychczas
werbalizowane, a stanowily istotny problem.

W trakcie pierwszego spotkania celem jest réw-
niez stworzenie planu terapii i podjecie wszelkich
decyzji na podstawie opisanego problemu. Cele
nadrzedne stanowig: umozliwienie terapeutyczne-
go dialogu, wzmacnianie doroslej strony pacjenta
(unika sie koncentracji na zachowaniach regre-
sywnych), dazenie do jak najszybszej poprawy
sytuacji. Podczas pierwszego spotkania podejmu-
je sie takze decyzje o ewentualnej koniecznos$ci
hospitalizacji.

Punkt wyjécia stanowi jezyk rodziny, czyli
sposob, w jaki rodzina opisuje wlasnymi stowami
problem pacjenta. Jezeli chodzi o role terapeutéw
1 innych profesjonalistéw, to prof. Seikkula pod-
kresla, ze w otwartym dialogu nie ma tradycyj-
nych interwencji. Podej$cie koncentruje sie raczej
na zachecaniu do dialogu: stuchanie i przychylne
odpowiadanie jest wazniejsze niz sposob prowa-
dzenia wywiadu. Wymaga to od profesjonalistow
wyjscia ze swoich dotychczasowych rél, w ktorych
sa zwykle przyzwyczajeni do interpretowania,
wyjaéniania i pewnej dyrektywnosci. W dialogu
otwartym gtéwnym zadaniem terapeuty jest ,,byé”
i odpowiadaé na potrzeby. Zwykle w pierwszym
spotkaniu uczestniczy zespol terapeutyczny skta-
dajacy sie z 2 lub 3 0s6b (w dowolnej kombinacji: te-
rapeuta, lekarz, pielegniarka, pracownik socjalny),
a odpowiedzialno$é za zorganizowanie spotkania
przejmuje osoba, z ktdorg jako pierwszg kontaktu-
je sie rodzina lub pacjent. Unika sie kierowania
pacjenta do innych placéwek. Obowigzuje zasada,
ze ten, kto odbierze telefon, przejmuje odpowie-

dzialnoé¢ za udzielenie natychmiastowej pomocy
1 zorganizowanie spotkania zespolu terapeutycz-
nego. Wspdlnie podejmowana jest decyzja o tym,
kto ma uczestniczy¢ w takiej sesji.

W latach 90. Seikkula nawigzat bliskg wielolet-
nig wspotprace z prof. Tomem Andersenem z Nor-
wegil (Tromso). Owocem tego przedsiewziecia byto
kilka badan, ale takze wprowadzanie nowych ele-
mentéw do praktyki dialogu otwartego. Andersen
uznawany jest za tworce i pomystodawce zespotu
reflektujacego (reflecting team), ktéry stat sie
statym elementem spotkan sieci spotecznej w ODA.
Zwykle sktada sie on z 2—3 0s6b, ktére w trakcie
sesji pelnig role obserwatoréw, siedzg poza kre-
giem (cho¢ nie jest to konieczne). Wypowiadajg one
swoje refleksje (pozbawione ocen i interpretacji)
poproszone o to przez terapeute prowadzacego spo-
tkanie. W odr6znieniu od klasycznej terapii rodzin
cztonkowie zespotu reflektujgcego nie sg oddzieleni
od uczestniczgcych w spotkaniu lustrem weneckim.
Zwykle w trakcie pierwszej sesji odbywaja sie dwa
reflektowania: jedno w trakcie spotkania i drugie
tuz przed jego koncem (podsumowujgce).

W trakcie spotkania wszyscy jego uczestnicy
siedzg w kregu, rozmowa ma charakter otwar-
tego forum, czlonkowie zespolu terapeutycznego
biorg na siebie prowadzenie dialogu, oni tez sg
inicjatorami tej sesji. Spotkanie ma charakter
uporzagdkowany, zespél zwykle decyduje wcze-
éniej kto poprowadzi wywiad (gtéwny moderator).
Na poczatku zadawane sg pytania otwarte, aby
rodzina miata jak najwiecej okazji do rozwijania
réznych watkéw. Cztonkowie zespotu mogg ko-
mentowaé miedzy sobg to, co ustyszg, w formie
refleksyjnej dyskusji, chodzi o to, aby powtarzaé
stowo po stowie fragmenty wypowiedzi pacjenta
1 jego rodziny, podkresla sie role ,towarzyszenia
rodzinie”, ,podgzania” i ,wspierania”; taka posta-
wa wydaje sie istotniejsza niz typowe interwencje
terapeutyczne. Wymaga ona od profesjonalistow
wyjscia z roli eksperta 1 przyjecia pogladu, ze to
uczestnicy spotkania sg najlepszymi specjalistami
od swojej sytuac)i.

Podczas sesji formutuje sie kréotkie podsumo-
wania, ktére majg charakter wyjaéniajgcy. Gdy
wszystkie wazne kwestie na danym spotkaniu
zostang omowione, osoba prowadzaca sugeruje
zakonczenie go.
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Czas trwania spotkan moze by¢ rézny, ale zwy-
kle trwajg one okoto 90 minut. Podczas pierwszej
sesji podejmuje sie tez decyzje wstepng o ich cze-
stotliwo$ci. Najwazniejsze aspekty do oméwienia
to: Czy pacjent moze pozosta¢ w domu? Czy jest to
bezpieczne 1 czy nalezy zastosowac leczenie farma-
kologiczne? Czy tez mozna z tym poczekac? Decy-
zje dotyczgce tych kwestii podejmuje sie wspdlnie
z pacjentem 1 wszystkimi uczestnikami spotkania.

Ogromng zaletg pracy w zespole i dodatkowo
we wspotpracy z siecig spoteczng pacjenta wydaje
sie podziat odpowiedzialnoéci. Nikt nie odpowiada
za proces leczenia jednoosobowo. Odpowiedzial-
noé¢ zostaje ,,przesunieta” w strone pacjenta i jego
rodziny, a w ramach zespotu dzieli sie na poszcze-
gblne osoby. Ma to istotne znaczenie m.in. w prze-
ciwdziataniu wypaleniu zawodowemu.

I Siedem gtownych zasad podejscia
opartego na otwartym dialogu

W podejéciu opartym na otwartym dialogu obo-

wigzuje 7 podstawowych zasad. Sg to:

— natychmiastowe wsparcie (w ciggu doby od wy-
stgpienia kryzysu) — weczesna interwencja,

— dostepnosé sieci spotecznych,

— elastyczno$é, mobilnoéé,

— odpowiedzialno§é,

— ciagglo$é psychologiczna (nadanie nowego psy-
chologicznego znaczenia objawom, dzielenie
doé$wiadczenia),

— tolerancja niepewnoéci (poczucie wystarczajg-
cego bezpieczenstwa),

— dialog (budowanie nowego rozumienia proble-
mu).

Wymienione zasady wytonily sie z badan i do-
$wiadczen, nie byly one z gory zaplanowane.

Bardzo istotne znaczenie ma czas podjecia in-
terwencji, dazy sie do tego, aby nie przekraczat
on 24 godzin od wystapienia pierwszych objawow.

W ciggu pierwszych dni kryzysu mozna omawiaé

kwestie, ktore z czasem stajg sie coraz trudniej-

sze do nazwania, przezycia na poczgtku zwykle
sg bardzo ,zywe”, natomiast po kilku tygodniach
mogg przygasngd, pacjenci nie wszystko bedg pa-
mietaé lub tez nie bedg chcieli o nich rozmawiadé.

Przede wszystkim za$ wczesna interwencja

ma nie dopusci¢é do utrwalania objawow
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i zatrzymac ich dalszy postep. Chodzi o skréce-
nie tzw. okresu nieleczonej psychozy (duration of
untreated psychosis), co — jak sie uwaza — moze
mie¢ istotne znaczenie dla rokowania.

Praktycy ODA jako przyklad wczesnej inter-
wencji podajg codzienng 14-dniowg prace z pacjen-
tem 1 jego rodzing w jego domu lub w centrum
interwencyjnym, obejmujacg 1,5-godzinne sesje,
z ktorych pierwsza odbywa sie w pierwszej dobie
od zgloszenia objawéw. Jednoczesnie podkresla-
ja, ze nie ma jednego stalego schematu, wszyst-
ko zalezy od konkretnego pacjenta 1 okoliczno$ci
(elastycznos$c).

Za najlepsze miejsce do spotkan uwaza sie dom
pacjenta. Jeli jest on z réznych przyczyn niedo-
stepny lub niewskazane byloby odbywanie w nim
sesji, spotkania realizuje sie na terenie poradni
psychiatrycznej, pensjonatu kryzysowego, szpitala
lub w gabinecie lekarza rodzinnego (co jest bar-
dzo czesto praktykowane w Skandynawii, gdyz
zwykle jest on pierwszg osobg, do ktérej zgtasza
sie pacjent, najczesciej jest tez wymieniany jako
istotna osoba w sieci spolecznej — zna pacjenta
1jego rodzine od wielu lat).

Warunkiem rozpoczecia terapii jest brak przemo-
cy, czynnej agresji w rodzinie. Jezeli takowa wyste-
puje, podejmuje sie wszelkie kroki, by jg przerwaé
(zgodnie z zasada, ze bezpieczenstwo jest najwaz-
niejsze). JeSli w poczatkowym okresie pacjent musi
by¢ hospitalizowany, dgzy sie do tego, by trwato
to jak najkrécej, a pierwsze spotkanie odbywa sie
w szpitalu. Zespo6t odpowiedzialny za prowadzenie
pacjenta ,podgza” za nim poprzez rézne szczeble
systemu opieki psychiatrycznej, wspélpracujac z le-
karzem prowadzacym. Wazna jest ciaglo$é spotkan
niezaleznie od miejsca przebywania pacjenta. Istot-
ny jest tez fakt, ze osoba potrzebujgca pomocy nie
jest skazywana na jej poszukiwanie we wlasnym
zakresie, nie jest odsytana do kolejnych placéwek
przypadkowo — w zasadzie od pierwszego telefonu
do centrum kryzysowego kto$ przejmuje za to od-
powiedzialno§¢ i towarzyszy pacjentowi tak diugo,
jak trzeba. To zespo6t odpowiedzialny za pacjenta
organizuje ewentualny pobyt w szpitalu lub prze-
kazanie pod opieke lekarza rodzinnego, wszystko
odbywa sie ptynnie i sprawnie.

Kazdy z czlonkéw personelu jest zobowigza-
ny do uczestnictwa w ,,zespolach kryzysowych”
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w miare potrzeb. Znakomita wiekszo$¢ z nich jest
przeszkolona w zakresie terapii rodzin lub terapii
psychodynamicznej (wszyscy przeszli dodatkowo
szkolenie w zakresie ODA). Zesp6l interwencyjny
zwykle sktada sie z 2—3 0sob (psychiatry, psycho-
loga z ambulatorium oraz pielegniarki, czasem —
pracownika socjalnego). Jesli hospitalizacja nie
jest rozwazana, rejonowe centrum zdrowia psy-
chicznego jest odpowiedzialne za stworzenie od-
powiedniego zespolu (case specific team) 1 konty-
nuacje terapii tak dtugo, jak jest ona potrzebna.

Dialog otwarty jest w Finlandii jednym z najle-
piej dotychczas przebadanych podejsé terapeutycz-
nych, od 1988 roku przeprowadzono kilka badan
obejmujacych duzg grupe uczestnikéw dotycza-
cych jego efektywnoéci (m.in. Haarakangas 1997,
Kreranen 1992, Seikkula 1994, 2002, 2003, 2010).

Seikkula i wsp. w kilku artykulach przedstawi-
1i bardzo zachecajgce wyniki stosowania metody
opartej na otwartym dialogu. W 5-letnim okre-
sie obserwacji (w latach 1992-1993 1 1994-1997)
0s6b po pierwszym epizodzie psychotycznym
u wiekszosci pacjentéow (83%) objawy psychotycz-
ne nie utrzymywaly sie, w wiekszo§ci powrécili
oni do pracy zawodowej lub nauki, byli znacznie
rzadziej hospitalizowani w poréwnaniu z osoba-
mi poddanymi tradycyjnej terapii. Wyniki badan
wskazuja, ze w ciggu ostatnich 25 lat stosowania
ODA wystepowanie schizofrenii w tym konkret-
nym rejonie (zachodnia Laponia) znaczgco spadto
(w latach 80. okreélane byto jako bardzo wysokie
tj. rocznie 35 nowych przypadkow/100 tys. ludno-
§ci, a obecnie sg to rocznie 2 przypadki/100 tys.).
Seikkula jako jedng z hipotez wyjasniajacych to
zjawisko wskazuje, ze w wyniku wczesnej inter-
wencji nie dochodzito do pelnego rozwoju 1 utrzy-
mywania sie / utrwalania objawéw psychotycznych
ponad 6 miesiecy (w badaniu wykorzystywano
kryteria schizofrenii wg Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders IIT Edition, wymaga-
jace m.in. 6-miesiecznego czasu trwania objawow
psychotycznych).

W sierpniu 2013 roku w trakcie konferencji
w Tromso Seikkula przedstawil wyniki kolejnej
czeéci badania: w 10-letnim okresie obserwacji
(badanie przeprowadzono w latach 2003—2005,
dotyczylo pacjentéw objetych opieka od 1990 r.)
potwierdzono utrzymanie efektéw osiggnietych

po pierwszym epizodzie. Okres nieleczonej psy-
chozy ulegt skréceniu z 3 miesiecy w pierwszym
badaniu do 3 tygodni. Dodatkowo zaobserwowano
zmniejszenie liczby samobdjstw (co najprawdopo-
dobniej wigze sie z szybko$cig interwencji oraz
stato$cig wsparcia spotecznego).

Krytycy wskazywali na ograniczenia wymowy
tych badan przypisywane wykorzystanym narze-
dziom oceny: skali ogdélnej funkcjonowania (Global
Assessment of Functioning — GAF) 1 krétkiej skali
oceny psychiatrycznej (Brief Psychiatric Rating
Scale — BPRS), ktore miatyby tylko w przyblizeniu
umozliwiaé ocene faktycznego stanu pacjenta, za-
miast bardziej mierzalnych czynnikéw takich jak:
liczba dni hospitalizacji, liczba nawrotéw (w ODA
unika sie okreélenia ,,nawr6t”, epizody pogorszen
traktuje sie raczej jako kolejne kryzysy, doswiad-
czenia) oraz utrzymanie zatrudnienia. Kolejnym
argumentem krytycznym jest obszar, na ktérym
prowadzono badania. Zachodnia Laponia jest sto-
sunkowo malym regionem (w sensie zamieszkujgcej
populacji), w zwigzku z czym na zebranie danych
o wystarczajacej mocy trzeba wiecej czasu, a ponie-
waz okres obserwacji wynosil az 10 lat, nie sposdb
wykluczyé w tym czasie zmian kulturowych, kté-
rych nie da sie wystandaryzowaé. Wada ta moze
by¢ jednakze réwniez zaletq: poniewaz obszar jest
maty, funkcjonuje na nim jedyny system opieki psy-
chiatrycznej, a to gwarantuje dostep do wszystkich
przypadkow kryzyséw psychotycznych. Szczegdto-
wa analiza wynikéw tych badan nie jest naszym
celem. Zainteresowanych odsytamy do piSmiennic-
twa, szczegdlnej uwadze polecamy artykul Bigdzin-
skiego 1 wsp., ktorzy podjeli probe oceny metodologii
1 interpretacji badan Seikkuli.?

Podsumowujgc, uznaé nalezy, ze otwarty dia-
log jest obecnie sprawdzonym podej$ciem, wyma-
gajacym odpowiednio przeszkolonego i licznego
personelu oraz dobrej organizacji systemu opieki
(terytorialna odpowiedzialno$é za rozwigzywa-
nie probleméw zdrowia psychicznego, dostepnosé
wczesnej interwencji, zmotywowane zespoly inter-
wencji kryzysowej, kompleksowa oferta centrum
psychiatrycznego), a przede wszystkim przelama-
nia stereotypu, ze proces leczenia musi sie odby-
waé w szpitalu. Bywa to oczywiscie w pewnych
okoliczno$ciach nieuniknione i uzasadnione, dazy

sie wowczas do tego, aby pobyt w szpitalu trwat jak
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najkrécej. DoS§wiadczenia skandynawskie poka-
zujg 1 zachecaja do podjecia leczenia jak najszyb-
ciej w érodowisku pacjenta, angazujgc mozliwie
najszersza dostepng sie¢ spoteczng, co gwaran-
tuje osadzenie pomocy w naturalnym Srodowisku
1 ogranicza ryzyko wypadania z rél spotecznych.

Praktycy podejécia apeluja takze o tzw. wlasci-
we uzywanie lekéw przeciwpsychotycznych (proper
use of treatment), podkreslajgc, ze nie zawsze na-
tychmiastowe ich stosowanie w ,,duzych dawkach”
jest zasadne 1 potrzebne.

I Otwarty dialog w polskich
warunkach

Otwarty dialog jako metoda leczenia
w psychiatrii Srodowiskowej w Polsce

O otwartym dialogu moéwi sie w Polsce szerzej
od 2011 roku, kiedy na II Forum Psychiatrii Sro-
dowiskowej we Wroctawiu pojawili sie specjalisci
z péinocnej Europy 1 przedstawili swoje osiggnie-
cia w tym zakresie. Swoja dzialalno§¢ rozpoczeta
wtedy fundacja Polski Instytut Otwartego Dialo-
gu (PIOD). Nawigzanie przez PIOD wspétpracy
z PINEL GmbH z Berlina, umozliwito uczest-
nictwo 3 wroctawskich terapeutéw w berlinskim
kursie ODA. Udziat fundacji PIOD w miedzyna-
rodowym projekcie Leonardo pt. , Europejskie
partnerstwo na rzecz upowszechniania praktyk
otwartego dialogu w leczeniu pacjentéw w psycho-
zie” (Finlandia, Dania, Norwegia, Niemcy, Austria
1 Polska) zaowocowal uruchomieniem 1 przepro-
wadzeniem 2 kolejnych kurséw ,,Otwarty dialog
1 rozw0j sieci spotecznych w sytuacji kryzysu psy-
chicznego” w Warszawie i Wroctawiu. Liacznie
wyszkolono 54 osoby zajmujgce sie pomocg w ob-
szarze zdrowia psychicznego. Kurs ODA obecnie
prowadzony jest w Krakowie i zaplanowany w Ko-
§cianie oraz po raz drugi we Wroctawiu. Samo
szkolenie zaklada 8 dwudniowych sesji, prowadzo-
nych w ciggu roku, wprowadzajacych w techniki
ODA - tzw. kurs podstawowy. Przygotowywany
jest tez kurs zaawansowany dla oséb z dwuletnig
praktykg w podejéciu ODA. Nalezy podkresli¢
fakt, ze proces rozwoju kadr przez najbardziej
do$wiadczonych praktykéw z Niemiec, a dodat-
kowo wspieranego przez prof. Jaakko Seikkule —
czestego goscia konferencji i seminariéw w Polsce.
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Przeglad badan naukowych
realizowanych w Polsce

Nie ma zadnych publikacji prezentujacych wyni-
ki rodzimych badan dotyczgcych skutecznosci czy
przydatnos$ci ODA. Polscy specjaliéci z zakresu psy-
chiatrii §rodowiskowej podkreslajg, ze wprowadza-
nie ODA mogloby przebiega¢ w 4 etapach: szkolenie
kadr w ODA, wprowadzenie modelowych, skierowa-
nych do okre§lonych grup programéw w wybranych
miejscach (powiatach, miastach czy dzielnicach),
przeprowadzenie gruntownych 1 metodologicznie
poprawnych badan oceniajgcych skuteczno§é in-
terwencji, wnioskowanie (na podstawie wynikéw
uzyskanych badan) o upowszechnieniu otwartego
dialogu w opiece $érodowiskowej. W Polsce jest re-
alizowany drugi z wymienionych etapow.

Praktyka w polskich warunkach

Praca w oparciu o podej$cie ODA jest obecnie prak-
tykowana w kilku o$rodkach w Polsce. Jednym
z pierwszych miejsc, w ktérych wprowadzono te
metode, jest Dzienny Oérodek Psychiatrii i Za-
burzen Mowy dla Dzieci 1 Mtodziezy we Wrocla-
wiu. Tamtejsze zespoty psychiatrycznego leczenia
$srodowiskowego wspieraly dzieci i ich rodziny.
W kwietniu 2013 roku rozpoczeto realizacje pro-
jektu Ciesielskiego i Mazur: ,Psychiatria §rodo-
wiskowa dla dzieci i mtodziezy — nowa jako$¢. Le-
czenie dostosowane do potrzeb pacjenta w oparciu
o zasoby rodzinne i sieci spoteczne”. Wyodrebniono
3 mobilne zespoty, ktérych celem byto praktyczne
wprowadzanie omawianej metody w zakresie psy-
chiatrii rozwojowej. W pierwszym projekcie brato
udziat 15 rodzin w ostrym kryzysie psychicznym.
Rok pdzniej (kwiecien 2014 r.) rozpoczal sie kolejny
etap projektu: ,,Leczenie dostosowane do potrzeb
pacjenta w oparciu o sieci spoteczne. Rozwdj mode-
lu leczenia $rodowiskowego psychiatrycznego dla
dzieci 1 mlodziezy”. Realizacja projektu wzbudzala
wérod jego realizatoréw rézne emocje i pokazywata
trudnoéci 1 przeszkody zwigzane ze stosowaniem
ODA w polskich realiach (o tym dalej).

Kolejny oérodek miesci sie w Koszalinie — jest to
Srodkowopomorskie Centrum Zdrowia Psychicz-
nego MEDiSON. Obecnie prowadzone sg spotka-
nia 19 pacjentow i ich sieci. Wkroétce odbedzie sie
tam réowniez szkolenie w zakresie ODA.
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Roczne szkolenie, od pazdziernika 2013 roku
do pazdziernika 2014 roku, poprowadzono takze

w Oérodku Terapii w Srodowisku Instytutu Psy-
chiatrii i Neurologii (IPiN) w Warszawie. Uczestni-

czyli w nim psychiatrzy, psycholodzy 1 pielegniarki,

co pozwolilo na zbudowanie zespotu interdyscypli-
narnego. W czerwcu 2014 roku czlonkowie zespo-

tu odbyli dwudniowg wizyte studyjng w Vivantes
Klinikum Neukolln w Berlinie, gdzie mieli okazje

przyjrzeé sie organizacji pracy i otwartym spotka-
niom terapeutycznym w tamtejszej placéwce. Wizy-

ta ta stala sie inspiracjg do podjecia pilotazowego
programu, ktéry trwat od pazdziernika 2014 roku
do konca grudnia 2014 roku i objgl sieci wsparcia 8

pacjentéw. W 2015 roku program jest kontynuowa-
ny, wlgczono do niego 7 rodzin i ich sieci spolecz-

ne. Spotkania odbywajg sie na terenie o§rodka, sg

kontynuowane po zakonczeniu kontraktu oddzia-

lowego (cigglo$é), ich czestotliwosé jest ustalana
indywidualnie w zaleznosci od potrzeb, ale takze

od mozliwoéci 5-osobowego zespolu osrodka. Row-

nolegle otwarte spotkania terapeutyczne podjeto

w Oddziale Zapobiegania Nawrotom IPiN. Wdra-
zanie nowej metody podjeto takze w Oddziale Psy-
chiatrycznym dla Dzieci i Mlodziezy w Wojewddz-
kim Szpitalu Specjalistycznym im. J. Gromkow-

skiego we Wroctawiu. Podobnie jak w Warszawie,

w rocznym kursie udzial wzigt niemal caly perso-

nel oddziatu. Jest to jedyny oddziat stacjonarny
dla dzieci 1 mtodziezy we Wroctawiu. Obecnie pod
opiekg personelu i zespolu mobilnego dziatajgcego
przy fundacji PIOD znajduje sie kilkanascie rodzin.
Grupa pacjentéw jest niejednorodna pod wzgledem

rozpoznan. Wiekszo$é z nich boryka sie z proble-

mami natury psychotycznej, u czeéci rozpoznano

zaburzenia odzywiania, nastroju 1 inne. Zespot

oddziatu stara sie wdrazaé podejécie ODA zwlasz-

cza u 0s6b z pierwszym epizodem psychotycznym.
Spotkania odbywajg sie poczatkowo 1-2 razy
w tygodniu, a nastepnie w zalezno$ci od potrzeb
1 mozliwoéci. Przeszkolone pielegniarki chetnie
dolgczajg do pracy zespotu reflektujgcego lub
moderujgcego; podkreslajg, ze ich praca zyskala
nowg jako$¢. Personel oddzialu zauwaza trudnos$ci
zwigzane z pracg w polskich realiach (czas trwania
kontraktu, brak ptynnego przeplywu informacji
pomiedzy poszczegdlnymi instytucjami takimi jak

szkota, opieka spoleczna, inne placoéwki — co jest
szczegOlnie istotne w przypadku mlodziezy).

Jednocze$nie jednak pracownicy ze wszystkich
wymienionych osrodkéw sg zgodni co do kilku
spostrzezen. Spotykajg sie ze zdecydowanie po-
zytywnymi informacjami zwrotnymi od pacjen-
téw 1 ich sieci spotecznych, spotkania otwarte sg
kontynuowane przez wiele miesiecy, rodziny chcg
pracowac i zauwazajg pozytywne zmiany w swo-
im codziennym funkcjonowaniu. Podejécie ODA
zmienia takze jako§¢ pracy wszystkich cztonkéow
personelu: psychiatréw, psychologéw, pielegniarek,
terapeutow zajeciowych, fizjoterapeutéw i innych.
Wychodzenie z roli eksperta, ktore wydaje sie sta-
nowié najwieksze wyzwanie, a takze uznanie row-
nowaznosci wszystkich gltosé6w na spotkaniu jest
procesem dlugotrwatym, ale przynosi wymierne
korzy$ci. Z biegiem czasu i w miare pracy z kolej-
nymi rodzinami buduje sie atmosfera wzajemne-
go szacunku i uwaznego stuchania. Omawianie
i dzielenie sie wlasnymi watpliwoéciami i1 potrze-
bami stato sie elementem codziennych rozmoéw, co
wplywa bezpoérednio na komfort pracy w zespole
1 przynosi pacjentom wymierne korzysci.

W minionym roku prace z pacjentami i ich bli-
skimi podjeto takze w kilku innych placéwkach
we Wroclawiu i okolicach.

Jak juz wspomniano, réwniez w Krakowie,
obecnie w ramach dzialalnoéci fundacji Leonar-
do, prowadzone jest kolejne roczne szkolenie ODA,
dziala juz tez kilka wyszkolonych zespotow.

Nie mozna tu pomingé krakowskich kregéw
psychiatrii érodowiskowej, ktére od wielu lat pra-
cujg w formule zblizonej do tej propagowanej przez
model skandynawski.

Idea otwartego dialogu moze w przysztosci bar-
dzo mocno sie wpisa¢ w realizacje Narodowego
Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego. Obec-
nie funkcjonowanie placéwek zdrowia publiczne-
go, zwlaszcza zdrowia psychicznego, ze wzgledu
na rézne organizacyjne, prawne i ekonomiczne
ograniczenia wymogami systemu ochrony zdrowia
psychicznego nie sprzyja otwieraniu i upowszech-
nianiu realizacji przedstawianej tu idei ODA.
Spore zainteresowanie tym podejéciem w wielu
srodowiskach w Polsce oraz wieksza ostatnio ak-
tywno$¢ gremidow decyzyjnych odpowiedzialnych
za realizacje Narodowego Programu Ochrony
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Zdrowia Psychicznego pozwalajg nieco bardziej
optymistycznie patrzeé¢ w przyszlo§c.

Realia polskiej stuzby zdrowia a ODA

Zgodnie z zatozeniami ODA ktadzie sie duzy na-
cisk na zorganizowanie 1 przeprowadzenie pierw-
szego spotkania w ciggu doby od pojawienia sie
pierwszych objawéw psychotycznych lub innego
ostrego kryzysu psychicznego. Ponadto, waz-
ne jest odczytanie sieci spotecznych, czyli oséb
znaczgcych dla pacjenta oraz profesjonalistow
uczestniczacych w obecnie doéwiadczanym kry-
zysie. Istotne aspekty to réwniez mobilnosé i ela-
styczno§é w podgzaniu za potrzebami pacjenta
1jego rodziny oraz odpowiedzialno§é osoby, z ktéra
zostanie nawigzany kontakt, za zorganizowanie
pierwszego spotkania. Podkresla sie role ciggto-
$ci opieki psychologicznej, ktérg mozna uzyskacé
poprzez zintegrowanie pracy takich placéwek jak
poradnia zdrowia psychicznego, zespél leczenia
srodowiskowego, oddziatl szpitalny. Konieczna jest
tolerancja niepewnosci, co jest do$¢ trudne w me-
dycznym modelu leczenia, gdzie obowigzujg Scisle
okreslone procedury, a takze tworzenie atmosfery
do podjecia dialogu — celu wspdlnych spotkan.
Warto tu przypomnieé¢ zadania Narodowego
Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego na lata
2011-2015 obejmujace m.in. ,zapewnienie 0so-
bom z zaburzeniami psychicznymi wielostronne;j
1 powszechnie dostepnej opieki zdrowotnej oraz
innych form opieki i pomocy niezbednych do zy-
cia w érodowisku rodzinnym i spolecznym”, dalej
,2upowszechnienie §rodowiskowego modelu psychia-
trycznej opieki zdrowotnej” oraz ,,skoordynowanie
réznych form opieki i pomocy”. W Raporcie Rzecz-
nika Praw Obywatelskich z 2014 roku dostrzezo-
no, ze otwarty dialog moze by¢ ogniwem wdraza-
nia omawianego programu dotyczgcego ochrony
zdrowia psychicznego. Poréwnujgc zatozenia ODA
z ustaleniami Narodowego Programu Ochrony
Zdrowia Psychicznego, podjecie otwartego dialogu
moze by¢ ciekawg odpowiedzig 1 podej$ciem inte-
grujgcym rézne instytucje $wiadczgce opieke w ra-
mach NFZ i pomocy spotecznej. W teoretycznych
rozwazaniach jest to szczytna idea 1 wartoSciowa
inicjatywa, jednakze istniejgce dzisiaj, sztywne
rozwigzania systemowe, ograniczenia ekonomicz-
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ne i prawno administracyjne do$¢ znaczgco utrud-

niajg realizacje tej inicjatywy.

Podsumowanie

W obecnych procedurach NFZ brakuje zapiséow
umozliwiajgcych wlaéciwe finansowanie §wiadcze-
nia udzielanego przez 2 lub wiecej pracownikow
jednocze$nie na rzecz jednego pacjenta. Dlatego, by
realizacja programéw ODA byla mozliwa, bardzo
wazna jest zmiana przepiséw dotyczacych finan-
sowania opieki psychiatrycznej. Warunki opieki
psychiatrycznej nie sg odpowiednio przygotowane
do tworzenia mobilnych zespoléw terapeutycznych
stuzacych podejmowaniu wczesnej interwencji.
Pomimo tych ograniczen sa os$rodki, w ktérych
probuje sie wdrazac i realizowa¢é zasady otwartego
dialogu. Profesjonaliéci praktykujgcy ODA w pol-
skich warunkach napotykajg wiele trudnoéci (braki
kadrowe, organizacyjne, finansowe), z drugiej jed-
nak strony widzg tez wymierne efekty swojej pracy,

realne korzysci dla pacjentéw i ich najblizszych.
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