


BIZON malowany

WYNIKI:

Zwycięzcom gratulujemy i już nie możemy
doczekać się na sportowe emocje
w przyszłym roku.

INDYWIDUALNE
miejsce I: Klaudia Klonowska WTZ Kwidzyn 
miejsce II: Marian Behnke WTZ Kwidzyn 
miejsce III: Wojciech Rogaczewski Rudno I

DRUŻYNOWO
miejsce I:. WTZ Ryjewo I 
miejsce II:Ryjewo I 
miejsce II: WTZ Kwidzyn

Pomorska Liga Tenisa Stołowego
Osób Niepełnosprawnych

 Sezon rozgrywek Pomorskiej Ligi Tenisa Stołowego Osób Niepełnosprawnych zamknięty. W ciągu roku odbyło 
się 7 turniejów: w Dąbrówce Tczewskiej, Gniewie, Czersku, Sopocie, Starogardzie Gd., Pelplinie i Ryjewie. 
W rozgrywkach  uczestniczyło 141 zawodników niepełnosprawnych i opiekunów z 30 drużyn reprezentujących 
18 placówek pomocy społecznej województwa pomorskiego.  

GRUPA „A”  

INDYWIDUALNE
miejsce I: Roman Zbróg DPS Ryjewo II 
miejsce II:  Piotr Czarnecki WTZ Kolnik
miejsce II: Jan Przewoźny Damaszka II

DRUŻYNOWO
miejsce I: DPS Damaszka II
miejsce II: ŚDS Sopot I
miejsce III: SOSW Pelplin

GRUPA „B”  

INDYWIDUALNE
miejsce I: Łukasz Olszewski Kwidzyn II
miejsce II: Tomasz Bednarczyk Rokocin I
miejsce III: Mariusz Leoniak ŚDS Wajdeloty

DRUŻYNOWO
miejsce I: ŚDS Gdańsk – Wajdeloty
miejsce II: WTZ Kwidzyn II
miejsce III: DPS Kobysewo

GRUPA „C”  
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mgr Aleksandra Lisińska-Jarża, lek. Bożena Piróg
XII Oddział Psychiatrii dla Dzieci i Młodzieży Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. J. Gromkowskiego we Wrocławiu

„Dla człowieka nie ma nic bardziej przerażającego, niż brak odpowiedzi”
M. Bakhtin1

Wprowadzenie

Otwarty Dialog
Miejsce otwartego dialogu w praktyce klinicznej:
ograniczenia, kierunki rozwoju, perspektywy

 Podejście oparte na otwartym dialogu (open dialogue approach – ODA)stworzyli w latach 80. XX wieku prof. Jaakko 
Seikkula (psychoterapeuta) i Brigitta Alakare (psychiatra) oraz ich zespół w szpitalu Keropudas w Finlandii, gdzie rozwija się ono 
do dziś, stopniowo zdobywając coraz większe zainteresowanie również w innych regionach Skandynawii i Europy Zachodniej. 
To kompleksowe podejście, obejmujące aspekty zarówno organizacyjne, jak i swoistą filozofię bycia w relacji, spełnia założenia 
terapii dostosowanej do potrzeb klienta i jego sieci społecznej, która w wieloletnich badaniach naukowych swoją skutecznością 
przewyższa inne formy oddziaływań.2-4. W Polsce jako pierwsze pracę z zastosowaniem ODA rozpoczęły w latach 2013–2014 
dwie grupy specjalistów – absolwenci pionierskich kursów „Otwarty Dialog i rozwój sieci społecznej w sytuacji kryzysu 
psychicznego” we Wrocławiu i Warszawie. Autorki niniejszego artykułu dokonały przeglądu dotychczasowych efektów działań 
jednego z nich  personelu XII Oddziału Psychiatrii dla Dzieci i Młodzieży Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. 
J. Gromkowskiego we Wrocławiu. Przyjrzały się także sposobowi, w jaki ODA możne być implementowane 
w warunkach oddziału stacjonarnego. Materiał ten może też stanowić zaproszenie do refleksji nad wyzwaniami, jakie stawia 
przed instytucją funkcjonującą w ramach Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ) model oddziaływania odpowiadający na 
szerokie, wieloaspektowe potrzeby klienta – nie tylko te związane z farmako- i psychoterapią, ale również z powrotem do 
aktywności w życiu społecznym. Jest to temat tym bardziej aktualny, że ową wieloaspektowość i konieczność wszechstronnej 
opieki znaleźć można w priorytetowych celach Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego. 

Otwarty dialog na XII Oddziale Psychiatrii dla Dzieci i Młodzieży Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego
im. J. Gromkowskiego we Wrocławiu 

 XII Oddział Psychiatryczny Dzieci i Młodzieży Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. J. Gromkowskiego jest 
jedynym oddziałem stacjonarnym we Wrocławiu oferującym pomoc dzieciom i młodzieży. Dysponuje 27 miejscami 
całodobowej opieki dla pacjentów w wieku 5–18 lat oraz 10 miejscami na oddziale psychiatrycznym dziennym. Przy oddziale 
funkcjonuje poradnia zdrowia psychicznego. Oddział ma charakter diagnostyczno-terapeutyczny, w zależności od potrzeb 
pacjenta okres trwania pobytu waha się od dwóch (okres obserwacji) do 12 tygodni. Wśród pacjentów znakomitą większość 
stanowi młodzież w wieku 13–17 lat. Spektrum problemów, z jakimi pacjenci zgłaszają się na hospitalizację, jest szerokie – od 
diagnostyki w kierunku całościowych zaburzeń rozwoju, poprzez zaburzenia zachowania i emocji, zaburzenia nastroju, lękowe, 
zaburzenia odżywiania się, zaburzenia psychotyczne, aż po zaburzenia adaptacyjne czy trudności związane z ostrym kryzysem 
w życiu lub przebytą traumą. Na oddziale zatrudnionych jest trzech lekarzy specjalistów psychiatrii dzieci i młodzieży oraz 
czterech rezydentów w trakcie specjalizacji, pięciu psychologów, dwóch wolontariuszy – studentów psychologii, fizjoterapeuta 
oraz liczne grono personelu pielęgniarskiego. Spośród całego personelu 18 osób ukończyło w 2014 roku roczny kurs „Otwarty 
Dialog i rozwój sieci społecznej w sytuacji kryzysu psychicznego”. Pierwsze kroki w pracy z rodzinami pacjentów w podejściu 
opartym na otwartym dialogu miały miejsce w czerwcu 2014 roku. Od grudnia 2014 roku dzięki współpracy z Fundacją Polski 
Instytut Otwartego Dialogu oraz otrzymanym darowiznom podjęte działania na tym polu udało się zintensyfikować, choć wciąż 
– ze względu na brak wystarczającej liczby personelu – nie jest możliwe prowadzenie w tym nurcie wszystkich pacjentów. 
Specyfiką oddziału psychiatrii dla dzieci i młodzieży jest ukierunkowanie pracy personelu na oddziaływania obejmujące 
środowisko rodzinne pacjentów. Standardową procedurą oddziaływań terapeutycznych jest organizacja konsultacji rodzinnej 
na krótko po przyjęciu na oddział, a w razie potrzeby – regularna praca z rodziną w czasie całego okresu hospitalizacji pacjenta. 
Pomimo prób wszechstronnych oddziaływań terapeutycznych – objęcia pacjenta opieką podczas zajęć grupowych, 
indywidualnych i prowadzenia terapii rodzinnej – pracownikom oddziału nieobce były pytania i wątpliwości dotyczące licznych 
kwestii. Czy oddział stacjonarny w przypadku dzieci i młodzieży pełni funkcję pomagającą przejść przez kryzys zdrowia 
psychicznego, czy jest instytucją, w której pobyt utrwala przekonanie o chorobie i problemach jednego z członków systemu? 
Czy pomaga zdefiniować problem jako zachwianie homeostazy w systemie, czy też zrzuca odpowiedzialność za sytuację na 
personel oddziału i nadaje pacjentowi etykietę „chorego członka rodziny”? Czy kryzys rozwoju psychicznego dziecka powinien 
być leczony w warunkach szpitalnych, czy też należałoby główne oddziaływania skierować na zmianę w otoczeniu dziecka czy 
adolescenta? Jakie są możliwości wsparcia otoczenia dziecka zza murów szpitala? 
 W jaki sposób dotrzeć z pomocą i oddziaływaniami poza oddział – jak kontaktować się z innymi instytucjami (ośrodki 
szkolno-opiekuńcze, szkoła, sąd, kurator, asystent rodziny, wychowawcy, lekarze pierwszego kontaktu) dającymi rodzinie 
wsparcie? Świadomość personelu co do roli i znaczenia środowiska rodzinnego i społecznego w procesie rozwoju dziecka
 i adolescenta stworzyła podatny grunt dla wprowadzenia do oferty szpitala ODA. Wraz trwaniem kursu ODA i podejmowaniem 
pierwszych prób pracy z rodzinami wątpliwości i pytania krystalizowały się w wyraźne, jasno określone dylematy, które 
domagały się refleksji i – jeśli pozwalały na to warunki – konkretnych oddziaływań.
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 Rozpoznanie zaburzenia psychicznego u dziecka lub adolescenta jest często związane z wieloma dylematami. Obok 
trudności diagnostycznych spowodowanych dynamicznym procesem rozwoju i często niepełnoobjawową manifestacją 
objawów, powstają również pytania o funkcję i znaczenie, jakie rozpoznanie zaburzenia będzie miało w kolejnych latach życia 
młodego pacjenta. Obawy przed stygmatyzacją społeczną towarzyszą zarówno dzieciom przebywającym na oddziale, jak i ich 
rodzinom. Często diagnoza jest też przez system rodzinny uznawana za jednoznaczne umiejscowienie problemu w dziecku, co 
nie sprzyja poprawie sytuacji, utrwala patologiczne mechanizmy i nie jest dobrym punktem wyjścia dla procesu zdrowienia. W 
ODA kładzie się mniejszy nacisk na precyzyjne ustalenie rozpoznania. Próbuje się natomiast pomóc w zrozumieniu, jakie 
znaczenie dla osoby mają objawy, jaka historia za nimi stoi i które osoby z najbliższego otoczenia pacjenta są w nią 
zaangażowane.5 Umiejscowienie pojawiających się objawów w takim kontekście kieruje większą uwagę pacjenta i jego rodziny 
na wydarzenia, które wywołały objawy. Dzięki zaangażowaniu większej liczby osób w rozpoznawanie i rekonstruowanie tej 
historii dziecko nie jest w niej samo, a odpowiedzialność za jej dalszy ciąg rozkłada się na wszystkich członków sieci 
społecznej. 

 W okresie dzieciństwa i adolescencji szczególnie duża liczba instytucji państwowych bierze udział w procesie edukacji, 
wychowania i dbania o warunki rozwoju. W przypadku pacjentów oddziału jest to szczególnie wyraźne. Lekarze, wychowawcy 
ośrodków szkolno-wychowawczych, kuratorzy i asystenci rodzinni, nauczyciele i pedagodzy uczestniczyli w życiu pacjentów na 
długo przed tym, jak trafili na oddział. Nie ulega wątpliwości, że wielu z nich dysponuje informacjami, które mogą być niezwykle 
istotne w procesie diagnozy i terapii. Wydaje się również oczywiste, że konflikty na linii rodzice–przedstawiciele instytucji 
państwowych nie należą do rzadkości i często odbijają się niekorzystnie na sytuacji dziecka, uniemożliwiając właściwą pomoc. 
Badanie pola tych konfliktów, nieporozumień czy zagubionych w archiwach informacji nie było dotychczas przedmiotem działań 
oddziału. Bardziej wnikliwa analiza tych relacji wydaje się zadaniem trudnym – zwłaszcza w obliczu braku przepływu informacji 
o podopiecznych między placówkami oraz braku możliwości wysłuchania obu stron. Biorąc pod uwagę, że dziecko wychowuje 
się, kształtuje swoje zachowania i osobowość, choruje i zdrowieje w głównej mierze poza oddziałem – sytuacja takiego braku 
kontaktu i informacji wydaje się błędem, który w wielu przypadkach skazuje wysiłki lekarzy i psychologów na niepowodzenie lub 
bardzo krótkotrwałe efekty, załamujące się pod ciężarem sytuacji poza szpitalem. 
 Nadanie sieci społecznej pacjenta kluczowej roli dla jego funkcjonowania i zdrowienia jest jednym z głównych założeń 
ODA. Wpisuje się to w założenia nowoczesnego, europejskiego podejścia do psychiatrii mówiącej o potrzebie 
deinstytucjonalizacji i powrotu do środowiska, w którym żyje pacjent.6,7 Zaletą takiego podejścia jest nie tyko wsparcie osoby 
doświadczającej kryzysu psychicznego w powrocie do dawnych aktywności, ale też stworzenie mu takiej przestrzeni, w której 
może poczuć się na tyle bezpiecznie, by bez obaw sięgać po oferowaną pomoc. Ze względu na deficyty w personelu nie każdy 
pacjent może liczyć na regularne spotkania sieci społecznej w nurcie ODA. Stałą praktyką stały się jednak konsultacje 
z uwzględnieniem sieci społecznej dla dzieci i młodzieży będących wychowankami domów dziecka, młodzieżowych ośrodków 
wychowawczych lub socjoterapeutycznych, pacjentów pozostających pod opieką kuratorów. Zapraszani są na nie – obok 
najbliższej rodziny – przedstawiciele tych instytucji, którzy wspólnie próbują wskazać trudności, jakie przyczyniły się do kryzysu, 
potrzeby, które domagają się zaspokojenia, a także odpowiedni rodzaj wsparcia. Moderatorzy takich spotkań czuwają nad tym, 
by przebiegały one bez oceniania, oskarżania i interpretowania tak, by zadbać o głosy i historie, które zazwyczaj nie potrafią 
ujawnić się w sytuacji pośpiechu, zdenerwowania, poczucia bycia ocenianym i – czasami – podważania kompetencji 
rodzicielskich. 

 Sytuacja przyjęcia dziecka na odział stacjonarny jest dla całej rodziny sytuacją kryzysową – często stanowi punkt 
kulminacyjny trudności piętrzących się całymi tygodniami, miesiącami lub latami. Pierwsze chwile po przyjęciu są zazwyczaj 
pełne napięcia, strachu, kumulacji złych skojarzeń z oddziałem psychiatrycznym i powodem ogromnego stresu. Splot takich 
doświadczeń sprawia, że rozpoczęcie hospitalizacji często odbierane jest przez rodzinę w sposób opresyjny, oceniający. 
 Ze względu na konieczność wypełnienia formalności, zebrania wywiadu, podpisania regulaminów i zgód, łatwo 
o poczucie przedmiotowego traktowania i braku miejsca na zadanie pytań i rozwiania wątpliwości. 
 Założenia ODA służą przede wszystkim dbaniu o poczucie bezpieczeństwa pacjenta i rodziny, którzy od samego 
początku kontaktu z zespołem terapeutycznym są równorzędnymi partnerami w rozmowie, a ich zdanie i wola nie są 
podważane. Pierwszy kontakt z lekarzem i systemem opieki psychiatrycznej w nurcie ODA odbywa się w formie spotkania sieci 
społecznej – obok pacjenta i jego rodziny zasiadają osoby zaangażowanie w problem oraz zespół terapeutyczny, który 
wspólnie z zebranymi, w obecności pacjenta, ustala dalsze kroki dotyczące ewentualnej konieczności hospitalizacji, warunków 
leczenia i terapii, częstotliwości kontaktu i potrzeb rodziny. Rezygnacja z pozycji eksperta wpisana w założenia podejścia 
zwalnia z konieczności podejmowania arbitralnych decyzji – często bez udziału, niekiedy – bez zgody i przyzwolenia sieci 
społecznej. W miejsce dyrektywnych postanowień i zaleceń powstaje przestrzeń do rozmowy o potrzebach, nadziejach 
i obawach, przebytych kryzysach i trudnych wydarzeniach. Zadaniem profesjonalisty na takim spotkaniu jest udzielenie jak 
najpełniejszych i najbardziej zgodnych z aktualnym stanem wiedzy informacji o chorobie i możliwościach leczenia oraz 
zadbanie o bezpieczeństwo pacjenta. Obecny na spotkaniu moderator pomaga w nawiązaniu kontaktu między lekarzem 
a rodziną i w wypracowaniu komunikacji opartej na szacunku i wsparciu. Z całą stanowczością należy tu dodać, że w przypadku 
jakiegokolwiek zagrożenia zdrowia lub życia – zasada braku dyrektywności nie obowiązuje, a najważniejszym celem 
profesjonalisty jest doprowadzenie do sytuacji, w której zagrożenie zostaje zażegnane.

Trudności, dylematy i szukanie odpowiedzi. Stygmatyzacja – pobyt na oddziale

Trudności we współpracy z innymi instytucjami świadczącymi opiekę nad pacjentem i rodziną

Lęk u członków rodziny i brak informacji – kwestie współpracy w procesie terapeutycznym
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Czas trwania hospitalizacji – limity narzucone przez NFZ a potrzeby. Szukanie rozwiązań.

 Funkcjonowanie oddziału psychiatrycznego związane jest z respektowaniem określonych przez NFZ norm 
dotyczących długości hospitalizacji. Często limity te są niewystarczające, by doprowadzić proces leczenia do końca. Personel 
staje więc przed dylematem – czy ryzykować wypisanie przed powrotem do pełni sił, czy też narażać szpital na koszty 
i zadłużenie. Kwestia ta jest niezwykle istotna dla jakości leczenia przebywających w nim pacjentów. Ograniczone możliwości 
kontynuowania terapii na oddziale dziennym czy w poradni po okresie ostrego kryzysu stawiają personel w sytuacji 
konieczności ograniczenia intensywności pracy terapeutycznej lub przekierowania pacjenta do innej placówki bez gwarancji, że 
znajdzie się dla niego miejsce w okresie, kiedy tego najbardziej potrzebuje. 
 Z założenia ODA jest praktyką dostosowaną do potrzeb pacjenta, w myśl której zespół terapeutyczny elastycznie 
podąża za nim w całym procesie zdrowienia. Gotowość pacjenta i systemu rodzinnego do opuszczeniu oddziału stacjonarnego 
określa długość hospitalizacji. Często życzeniem pacjenta jest jak najszybsze opuszczenie oddziału, co spotyka się z uznaniem 
i wsparciem – warunkiem tego jest jednak sytuacja, w której zespół potrafi zagwarantować stałą, intensywną opiekę tuż po 
przejściu kryzysu. Możliwości takie daje praca zespołu mobilnego prowadzącego spotkania w miejscu zamieszkania, która 
jednak nie jest jeszcze praktyką finansowaną ze środków NFZ. Obecnie dzięki darowiznom i grantom członkowie personelu 
szpitala, przy współpracy z Fundacją Polski Instytut Otwartego Dialogu oraz Fundacją Opieka i Troska, są w trakcie realizacji 
programu pilotażowego wdrażającego takie rozwiązanie. 

Brak ciągłości terapeutycznej

 Zespół terapeutyczny często konfrontuje się z bezradnością pacjentów i ich rodzin, którzy po wypisaniu z oddziału 
psychiatrycznego pozostają sami, bez instytucjonalnego wsparcia, wobec olbrzymiego stresu, jakim jest powrót do środowiska 
sprzed hospitalizacji. Długotrwały pobyt na oddziale psychiatrycznym nierzadko łączy się z odczuciami izolacji, strachu przed 
przyszłością i stygmatyzacją. Po okresie hospitalizacji i intensywnych oddziaływaniach farmako- i psychoterapeutycznych 
pacjent zmaga się ze społecznym wykluczeniem, napiętnowaniem, brakiem odpowiednich oddziaływań ze strony opieki 
zdrowotnej i poczuciem osamotnienia. W wielu przypadkach wyłączenie z dotychczasowego życia na skutek pobytu na 
oddziale zamkniętym jest początkiem niepowodzeń w zdobywaniu wykształcenia, budowaniu relacji społecznych 
i wykorzystywaniu naturalnego potencjału rozwojowego człowieka. Emocjonalne przeciążenie i ciągły stres pogłębiają izolację 
systemu rodzinnego, są prognostykiem trudności funkcjonowania poszczególnych jego członków oraz katalizatorem kryzysów 
w relacjach. Te z kolei przekładają się na wzmocnienie ryzyka wystąpienia kolejnych kryzysów psychicznych. 
 Z chwilą rozpoczęcia pracy z wykorzystaniem ODA na opisywanym oddziale, tj. w grudniu 2014 roku, propozycję 
regularnych spotkań terapeutycznych po wypisaniu z tegoż oddziału otrzymało 28 rodzin. Skorzystało z niej 26. Spotkania 
odbywają się raz na 1–2 tygodnie. Zazwyczaj nie zdarza się (miało to miejsce jedynie w 2 przypadkach), że rodziny, które 
dostają propozycję kontynuacji spotkań po okresie hospitalizacji odrzucają oferowaną pomoc. Oznacza to, że współczynnik 
rodzin „wypadających” z terapii (tzw. drop-out) jest niezwykle niski. Sytuacja taka znacznie różni się od doświadczenia z lat 
ubiegłych, kiedy to rodziny z zaleceniem kontynuacji terapii nie podejmowały jej w nowym, wskazanym miejscu. Dzięki 
zapewnieniu ciągłości opieki wzrasta poczucie bezpieczeństwa rodziny, pacjenci mają poczucie zrozumienia ich problemów na 
każdym etapie zdrowienia oraz zapoznania personelu z indywidualną historią kryzysu. Ułatwia to utrzymanie się pacjenta 
w procesie terapeutycznym. W każdym przypadku zachowana została ciągłość oddziaływań – z rodziną spotykają się te same 
osoby, które pracowały z nią podczas pobytu na oddziale stacjonarnym. Dzięki utrzymaniu kontaktu z personelem oddziału 
łatwiejsze staje się również zaproszenie – w razie potrzeby – na spotkanie lekarza prowadzącego, co daje pacjentowi poczucie 
bezpieczeństwa w trudniejszych chwilach, które się czasami zdarzają, zwłaszcza po okresie dłuższej hospitalizacji. 

 Wypis z oddziału zawsze wiąże się z pytaniami: na ile podjęte oddziaływania są wystarczające, na ile stan pacjenta 
pozwoli mu powrócić do przerwanych aktywności i ról społecznych i czy praca terapeutyczna będzie poza oddziałem 
kontynuowana zgodnie z zaleceniami. Częstym doświadczeniem w pracy z dziećmi i młodzieżą są powroty pacjentów po kilku 
miesiącach od zakończenia hospitalizacji z informacją, że kontynuacja terapii rodzinnej i indywidualnej nie została podjęta. 
Przyczyny takiego stanu rzeczy są różne – obok braku motywacji czy też obawy przed oceną, często w wywiadach pojawia się 
zaniechanie szukania miejsc świadczących usługi terapeutyczne po kilkukrotnym usłyszeniu informacji o braku miejsc, 
kolejkach czy konieczności ponoszenia wysokich kosztów finansowych. 
 Zadbanie o dostępność i jakość pomocy na każdym etapie chorowania i zdrowienia jest podstawą pracy 
z pacjentem w ODA. Odpowiedzialność, na którą nurt kładzie szczególny nacisk, zakłada, że osoba kontaktująca się z rodziną 
dba o zorganizowanie spotkań i o to, by prośba o pomoc nie została bez odpowiedzi.8 Jako podejście dostosowane do potrzeb 
pacjenta i jego sieci społecznej, uwzględnia gotowość udzielenia pomocy w okresach zaostrzeń stanu oraz remisji 
– w formie wsparcia systemu na drodze do zdrowienia. Możliwość powrotu do kontaktu z zespołem terapeutów zapobiega 
przerywaniu leczenia, a dostępność i świadczenie pomocy w chwilach, w których pacjent potrzebuje wsparcia, jest często 
odbierana jako wyraz szacunku dla jego gotowości do rozpoczęcia pracy terapeutycznej. Wzmacnia to jego poczucie wpływu 
na leczenie i odpowiedzialność za jego przebieg. Stałą praktyką zespołu terapeutycznego prowadzącego spotkania 
z rodzinami na XII Oddziale Psychiatrii dla Dzieci i Młodzieży jest przekazanie informacji o gotowości do wznowienia kontaktu 
w chwili, gdy zajdzie taka potrzeba, nawet na długo po wypisaniu z oddziału. Rodziny objęte tą formą opieki wraz z wypisem 
otrzymują numery kontaktowe do osób moderujących spotkania sieci i są informowane o możliwości kontaktu. 

Odpowiedzialność – po czyjej stronie?
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 Struktura szpitala zakłada z góry określoną hierarchię wśród pracowników, co zasadniczo wpływa na atmosferę 
w pracy, poczucie bezpieczeństwa i swobody w wyrażaniu opinii. Praca zespołowa jest w takich warunkach wyzwaniem tyleż 
trudnym, co niezbędnym – zwłaszcza na oddziale terapeutycznym, gdzie niezwykle istotna jest uważna obserwacja pacjentów, 
wnikliwe rozumienie ich zachowań i trudności oraz wzajemne wsparcie ze strony członków zespołu. Wykorzystanie chęci 
współpracy i otwartego porozumienia, zwłaszcza między lekarzami a personelem pielęgniarskim, wymaga dużej uważności na 
wzajemne potrzeby, niepokoje i wątpliwości. Jednym z kluczowych założeń ODA jest zasada polifonii – uważnego słuchania 
wszystkich głosów, łączenia wielu perspektyw z założeniem o braku wypowiedzi bardziej i mniej ważnych.9 Nie ma w podejściu 
miejsca na pozycję eksperta, perspektywa każdego z obecnych na spotkaniu jest tak samo cenna. Wdrażanie takiego myślenia 
do codziennych relacji w zespole terapeutycznym obejmującym przedstawicieli różnych profesji (lekarze, psychologowie, 
terapeuci zajęciowi, pielęgniarki, fizjoterapeuci) jest procesem długotrwałym i stanowi największe wyzwanie. Dużo łatwiejszym 
zadaniem wydawałoby się zaadaptowanie konkretnych technik i narzędzi, struktury pracy, niż zmienienie postawy w sposobie 
bycia z drugim człowiekiem. Zmiana sposobu myślenia wymaga czasu i wyrozumiałości, lecz nie jest niemożliwa. 
Doświadczenia zespołu XII Oddziału Psychiatrii dla Dzieci i Młodzieży zachęcają do podjęcia takiego wysiłku – z biegiem czasu, 
wraz z trwaniem kursu i pracy z kolejnymi rodzinami, budowała się atmosfera wzajemnego szacunku i uważnego słuchania. 
Omawianie i dzielenie się własnymi wątpliwościami i potrzebami stało się elementem codziennych rozmów, co wpłynęło 
zarówno na komfort pracy w zespole, jak i przyniosło wymierne korzyści dla pacjentów. 

Współpraca w zespole – wymiana informacji i samopoczucie

 Zespół mobilny działający przy Fundacji Polski Instytut Otwartego Dialogu, przy współpracy z personelem XII Oddziału 
Psychiatrii dla Dzieci i Młodzieży, do grudnia 2015 roku podjął pracę z ponad 70 rodzinami. Ze względu na ograniczony budżet 
25 z nich korzysta lub korzystało z możliwości kontynuowania spotkań po wypisie pacjenta z oddziału. W przypadku rodzin 
objętych programem dwukrotnie konieczne było powtórne przyjęcie na oddział stacjonarny. Istnieje jednak istotna w stosunku 
do rodzin niebiorących udziału w projekcie. Mianowicie - podczas gdy długość powtórnej hospitalizacji pacjentów nieobjętych 
programem nie różni się istotnie statystycznie od pierwszej –  w obu przypadkach pacjentów objętych programem drugi pobyt 
na oddziale skrócił się o 50%. Dzięki utrzymaniu ciągłości psychologicznej – stałego kontaktu z rodziną poza oddziałem – 
możliwe jest odtworzenie, jaki czynnik przyczynił się do zaostrzenia stanu i natychmiastowa interwencja znacznie skracająca 
okres drugiej hospitalizacji. Znaczące wydaje się również to, że rodziny chcą korzystać z usług tego samego szpitala, co daje 
świadectwo ich zadowolenia z opieki i ustalenia dobrych, opartych na zaufaniu relacji. Trzy rodziny zaproponowały, by spotkania 
odbywały się w miejscu zamieszkania, co jest też istotną zmianą w stosunku do dotychczasowych ram udzielanej pomocy. 
Spotkania w domach pacjentów nie tylko zmniejszają niepokój, skłaniając do większej otwartości i zapewniając poczucie 
bezpieczeństwa, ale też sprzyjają ustaleniu partnerskiej relacji, likwidacji barier ekspert–pacjent. Ułatwiają też zaproszenie 
innych osób zaangażowanych w problem, wzbogacając rozmowę o istotne informacje. 
 

Pierwsze efekty

Aktualne ograniczenia, kierunki rozwoju, możliwe drogi budowania przyszłości

 Dotychczasowy brak finansowania praktyk ODA przez NFZ, który gwarantowałby płynność pracy, skutkuje 
koniecznością mierzenia się z ograniczeniami i trudnymi wyborami. Tylko część pacjentów może liczyć na terapię 
z wykorzystaniem ODA. Pierwszy kontakt młodego pacjenta i jego opiekunów z oddziałem wciąż zazwyczaj odbywa się 
w standardowej formie wywiadu. Brakuje też funduszy na kontynuację pracy po zakończeniu hospitalizacji. Kadra oddziału staje 
więc przed koniecznością wybierania pacjentów, którzy mogą liczyć na większą liczbę spotkań sieci społecznej po wypisie. 
 Brakuje też osób przeszkolonych w ODA. Zwiększenie ich liczby dawałoby większe możliwości elastycznego 
odpowiadania na potrzeby zorganizowania sesji mobilnego zespołu. Potrzeba ta wiąże się z koniecznością szukania środków 
na choć częściowe pokrycie kosztów szkolenia, na które nie każda osoba pracująca w publicznej placówce służby zdrowia 
może sobie pozwolić. 
 Kwestią dotychczas zaniedbywaną w funkcjonowaniu systemu opieki psychiatrycznej jest też płynność 
w przekazywaniu informacji o pacjencie i udzielanym wsparciu z różnych ośrodków/placówek/instytucji. Niezbędna wydaje się 
reorganizacja systemu lub powołanie instytucji spajającej i koordynującej pracę różnych placówek świadczących usługi 
wychowawcze, edukacyjne, medyczne i terapeutyczne. Płynny przepływ informacji umożliwiałby przyjrzenie się zgłaszanemu 
problemowi i rozwojowi kryzysu z wielu perspektyw i w dłuższym okresie, co mogłoby przynieść wymierne efekty w znajdywaniu 
optymalnych rozwiązań. 
 Model opieki wykorzystujący ODA współgra z założeniami Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego,10 

a jego realizację w polskich warunkach łatwo wyobrazić sobie również w niedalekiej przyszłości. Funkcjonowanie niewielkich 
stacjonarnych oddziałów psychiatrycznych, z których korzystaliby wyłącznie pacjenci niezbędnie wymagający tej formy 
oddziaływań, rozpowszechnienie opieki ambulatoryjnej i działalność środowiskowych, terapeutycznych zespołów mobilnych 
prowadzących sesje w domach osób doświadczających kryzysu mogłyby tworzyć bezpieczne – zarówno dla pacjentów, ich 
rodzin, jak i personelu – ramy usług psychiatrycznych. Wypełnienie tych ram pozostaje kwestią adaptacji kolejnych zasad ODA. 
W duchu „mobilności i elastyczności” przeszkolony personel pracowałby nie tylko w szpitalach, ale też w środowisku 
społecznym pacjenta. Zasada „natychmiastowej interwencji” pozwalałaby szybko odpowiadać na zgłoszenie o potrzebie 
pomocy, bez konieczności czekania na wolne miejsce w szpitalu. W myśl przyjęcia „perspektywy sieci społecznej” wpisuje się 
zarówno objęcie opieką najbliższego otoczenia pacjenta, jak również zaangażowanie w prowadzenie powszechnej edukacji 
społecznej, by jak najwcześniej dostrzegać objawy i przełamywać wstydliwe stereotypy, sięgając po dostępne formy wsparcia. 
Pozostałe podstawy ODA – „tolerancja dla niepewności, dialogowość i polifonia” – są kwestią otwarcia się personelu na nowe 
możliwości współpracy wewnątrz zespołu i współdziałania z pacjentem i jego siecią społeczną. 21



Wnioski

 W miarę zdobywania kolejnych doświadczeń, mierzenia się z ograniczeniami i otwierającymi się możliwościami 
związanymi z pracą z wykorzystaniem ODA w warunkach szpitalnych pojawiają się kolejne pytania i kwestie wymagające 
rozstrzygnięć. Śledząc początki działalności innych zespołów stosujących ODA, można sądzić, że podzielają one zmagania na 
polu ograniczeń we wprowadzaniu nowego modelu do warunków polskich.11, 12 Trudności związane ze strukturą organizacyjną, 
niskim budżetem i wciąż stosunkowo nieliczną kadrą przeszkoloną w zakresie ODA są w codziennym funkcjonowaniu oddziału 
uciążliwe i skłaniają do pytań o gotowość ze strony decydentów do zrozumienia i odpowiedzi na potrzeby personelu 
podejmującego wyzwanie wdrażania innowacyjnych metod pracy. Mimo ograniczeń obserwowane efekty oddziaływań 
(utrzymywanie się w terapii rodzin szczególnie potrzebujących opieki i zarazem wyjątkowo trudnych do utrzymania w ramach 
pracy terapeutycznej) przekonują do podejmowania wszelkich starań, by rozpoczęte działania kontynuować. Gotowość do 
stawiania kolejnych pytań i mierzenia się z brakiem natychmiastowych, pewnych i niepodważalnych odpowiedzi jest zasobem, 
którego w kontakcie z osobami doświadczającymi kryzysu nie sposób przecenić. Polska psychiatria musi jednak skonfrontować 
się z faktem, że szukanie odpowiedzi i reagowanie na pytania stawiane przez pacjentów jest podstawą dobrego funkcjonowania 
systemu opieki zdrowotnej. Świadome znaczenia słów Bakhtina, będących mottem niniejszego artykułu, coraz liczniejsze grono 
profesjonalistów szuka tych odpowiedzi w nadziei na reakcję decydentów na postawione pytania. 
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Ex - in
Ekspert przed doświadczenie
 O szkoleniu "Ekspert przez doświadczenie" dowiedziałam się od Pani psycholog z "Animusa" w Gdyni. Byłam bardzo 
mile zaskoczona, gdy usłyszałam, że jej zdaniem nadaję się na ten kurs i dlatego mnie o nim informuje. Pani psycholog zna moją 
historię i wie, że po śmierci mojego Taty interesowałam się pracą hospicyjną, że byłam w hospicjum, w którym poczułam, że 
chcę swoją obecnością wspierać osoby w stanie paliatywnym, terminalnym. Faktem jest, że moje marzenie o pracy w służbie 
drugiemu człowiekowi bardzo się zintensyfikowało po śmierci mojego Taty. Przez całe swoje życie czułam nieodpartą pokusę 
niesienia pomocy innym ludziom. Śmierć Taty jedynie potwierdziła dojrzałość mojej decyzji, jedynie utwierdziła mnie 
w przekonaniu, że jest to moim życiowym powołaniem. 
 Jako dziecko bawiłam się w pielęgniarkę robiąc zastrzyki mojej przytulance małpce "Rymci" oraz różnym szmacianym 
miśkom. Potem chciałam zostać lekarzem internistą, by wyleczyć moją śp. babcię z cukrzycy i choroby nerek oraz by nieść 
pomoc również innym ludziom. Fakt, że nie poszłam na studia medyczne nie zaważył na tym, że przestałam interesować się 
medycyną. Traktowałam ją hobbystycznie czytając książki, artykuły w prasie, potem również w internecie z zakresu leczenia 
chorób wewnętrznych, odczytywania wyników morfologicznych. Znajomi dziwili się po co Ci to, skoro nie jesteś dyplomowanym 
lekarzem? Niektórzy twierdzili, że nie idąc na medycynę straciłam szansę na zawód z powołania. A ja nic sobie z tego nie robiłam 
tylko rozszerzyłam te zainteresowania dodatkowo o medycynę molekularną, bardzo ciekawą, choć niepopularną w Polsce gałęź 
medycyny konwencjonalnej, której zadaniem jest poznanie genezy różnych chorób np. nowotworowych. Nie zdawałam sobie 
sprawy, że ta wiedza, którą przez lata zdobywałam metodą hobbystyczną  potem przyda mi się w trakcie dziewięcioletniej opieki 
nad chorym, a potem umierającym na raka Tatą. Wiedza ta pozwoliła mi profesjonalnie prowadzić dokumentację medyczną Taty, 
wybrać odpowiednich specjalistów,  zrobić dodatkowe badania krwi, odpowiednio wcześnie reagować na objawy chorobowe. 
Tato był ze mnie dumny, chwalił się mną, dlatego wkrótce jego rodzina chciała konsultować ze mną telefonicznie różne swoje 
schorzenia zdrowotne. O dziwo, w tle przeżywałam bardzo ciężkie chwile, byłam chora, ale to zajęcie pozwalało mi o tym nie 
myśleć. Pozwalało choć na chwilę się "wyłączyć" i wejść na drogę "recovery"1 
 Moje przeżycia życiowe uświadomiły mi również, że kiedyś marzyły mi się studia z psychologii, gdyż chciałam odnaleźć 
w niej rozwiązania na rozładowanie trudnej relacji rodzinnej i naprawę komunikacji z rodziną ze strony mojego taty. Jednak 
wkrótce to marzenie uśpiłam.22



 Kiedy Tato zachorował na raka weszłam w środowisko pacjentów onkologicznych. Miałam szansę poznać różnych 
ludzi, porozmawiać z nimi, dać im swoją obecność wysłuchując ich. Czułam się dowartościowana i szczęśliwa, gdy widziałam, 
że moja osoba i to co mam im do powiedzenia nie rozdrażnia ich, wręcz przeciwnie dodaje otuchy, uspokaja. Pacjenci, których 
poznawałam lgnęli do mnie, chcieli, bym ich wysłuchała, wsparła rozmową.
 To im wystarczyło. Ja nie mając kwalifikacji medycznych mogłam jedynie służyć im poradą informacyjną, gdy pytali 
o radę. Zwyczajna rozmowa, wysłuchanie, okazanie empatii działało cuda. Wymienialiśmy się telefonami, narodziły się 
przyjaźnie, co prawda krótkie, gdyż wkrótce umierali.  
 Miałam w tym czasie okazję, by przyjrzeć się swoim emocjom, zobaczyć, jak czuję się obcując z ludźmi chorymi na raka 
oraz ich rodzinami. Nie czułam dyskomfortu, wprost przeciwnie, ja czułam potrzebę kontaktu z nimi. Co więcej, kontakt ten był 
dla mnie niczym psychoterapia grupowa, gdyż łączyła nas nić porozumienia, stworzyliśmy taką sieć społeczną, która stała się 
dla siebie najlepszą grupą wsparcia, która przez wspólne doświadczenie choroby rozumiała się najlepiej.  Nikt by nas tak dobrze 
nie zrozumiał. Tylko ten kto pośrednio lub bezpośrednio zetknął się z chorobą nowotworową wie o czym piszę. Mówi się, że 
nadzieja umiera ostatnia, dlatego w osobach chorych na raka i w ich rodzinach tliła się iskierka nadziei, by spotkać również ludzi, 
którym udało się wygrać z rakiem, którzy od lat nie mają wznowy choroby, czy przerzutów. Byliśmy jak jedna, wielka rodzina, 
która wie co to ból, smutek, cierpienie, potrafi i chce się wspierać, rozmawiać, słyszeć i słuchać nawzajem. A jest różnica między 
słuchać a słyszeć, bo można słuchać drugiego człowieka, ale go nie usłyszeć, nie usłyszeć jego wołania o pomoc, o czas, jaki 
pragnie z nami spędzić, byśmy pomogli mu w radzeniu z własnymi lękami, strachem, beznadziejnością chwili. Kiedy 
pomagałam i rozmawiałam z ludźmi na onkologii czułam swoje powołanie, widziałam, że w tym czasie rozkwitam, nabieram 
energii, jestem energiczna, odważna. Okazało się, że mój Tato był dla pacjentów onkologii wzorem, motywatorem, że można 
z chorobą onkologiczną żyć długo, że nie umiera się od razu. Patrzyli na jego córkę, czyli na mnie z podziwem 
i zazdrością, że mój Tato może liczyć na moje wsparcie i obecność. Wielu pacjentów musiało samotnie przejść przez chorobę, 
nie miało wsparcia w rodzinie, najbliższych, dlatego łatwiej wchodziło w kryzys psychiczny. Środowisko onkologii uświadomiło 
mi, że w walce z rakiem kluczową rolę odgrywa psychika, praca własna z podświadomością, sztuka relaksacji i wizualizacji 
zdrowych organów objętych rakiem, świadomość, że nie jest się osamotnionym w tej walce, dlatego pacjentów onkologicznych 
wysyłano do psychologów zwanych psychoonkologami np do prof. dr hab. n. med. Krystyny de Walden-Gałuszko 
– psychoonkologa i psychiatry, aby dowiedzieli się tego wszystkiego. Wyniki badań dowodzą, że pacjenci lękający się raka choć 
byli w początkowych stadium choroby umierali szybciej od tych, którzy tak łatwo się nie poddawali będąc w zaawansowanym 
stadium choroby. Do czego zmierzam wspominając o chorobie onkologicznej? Do tego mianowicie, że powinno się 
rozpowszechniać wiedzę o zdrowiu psychicznym, by ludzie byli świadomi, że nie tylko z rakiem można walczyć wpływając 
świadomie na psychikę, ale z każdą inną chorobą w tym również psychiczną. 
 Passus o pacjentawch onkologicznych nawiązuje również do roli Eksperta przez doświadczenie. Pacjenci onkologiczni 
podobnie jak pacjenci z chorobą psychiczną czy zaburzeniami psychicznymi mogą najbardziej się zrozumieć, zrozumieć swoje 
emocje, wiedzieć jak ze sobą się dogadać. Potrzebują również nadziei, ale nie takiej zbudowanej na teorii. To im nie pomoże, 
gdy usłyszą np. z ust lekarza psychiatry, że rokowania są dobre, że mają szansę wyzdrowieć, ponieważ dla nich jest to czysta 
fikcja, coś z gatunku science fiction. Oni potrzebują żywych dowodów, namacalnych. Potrzebują tego doświadczyć empirycznie. 
Tak jak pacjenci onkologiczni szukają motywacji do walki z rakiem w sobie widząc ludzi, którzy wyszli z raka lub którzy żyją 
powyżej 5 lat bez wznowy nowotworu, tak pacjenci dotknięci chorobą psychiczną czy zaburzeniami psychicznymi potrzebują 
żywych, namacalnych dowodów, że może dojść do remisji choroby psychicznej, że można potem świadomie ją kontrolować. 
 Praca nad emocjami jest najtrudniejszą pracą dla pacjenta. Praca nad wydobyciem negatywnych emocji 
z pacjenta tłumionych latami, skrzętnie ukrywanych w podświadomości to praca dla psychologa, psychoterapeuty. Praca 
w trialogu /lekarz psychiatra, psycholog - psychoterapeuta, ekspert przez doświadczenie/ wprowadzona np. w Niemczech, 
Norwegii, Szwecji, Anglii przynosi wymierne korzyści i powinna być źródłem inspiracji dla polskiej służby zdrowia. Pojawienie się 
takiego Eksperta przez doświadczenie  - takiego pomocnika w personelu terapeutycznym może przyśpieszyć proces zdrowienia 
wielu pacjentów w trakcie kryzysu psychicznego, ponieważ ich doświadczenie, wsparcie przez wysłuchanie, bycie dla nich "żywą 
książką" może stać się najlepszym bodźcem, by podążyć ku procesowi zdrowienia . 
 To szkolenie w projekcie "Ekspert przez doświadczenie" jest dla mnie szansą na nowe życie, bo wiążę z tym szkoleniem 
szansę na nową pracę, na połączenie pasji z pracą, bym wreszcie poczuła, że mogę się realizować, spełnić swoje powołanie, 
wykorzystać swój potencjał, swoją wiedzę i możliwości. Chcę zaspokoić własną potrzebę "bycia użyteczną" dla innych. Te trzy 
miesiące utwierdzają mnie w przekonaniu, że idę właściwą drogą, dlatego to szkolenie stało się częścią mojego życia. Pozwala 
z nadzieją patrzeć w przyszłość, cieszyć się teraźniejszością, nie rozpamiętywać przeszłości i nie patrzeć z lękiem w przyszłość. 
Motywuje mnie do poszerzenia wiedzy z zakresu psychologii, poznawania nowych ludzi i nawiązywania z nimi relacji. Marzę by 
napisać książkę, założyć blog w internecie, udzielać się na forach psychologicznych, by poznać świat pacjentów i znaleźć z nimi 
nić porozumienia.
 Chcę wykorzystać własne doświadczenie, by podzielić się nim z innymi. W myśl łacińskiej sentencji docendo dicimus 
ucząc kogoś uczymy się sami ja bym sparafrazowała ją w tym miejscu tak, że niosąc pomoc drugiemu człowiekowi pomagam 
sobie samej, czując się potrzebną, widząc, że moje doświadczenie pomaga mu spojrzeć na chorobę w inny sposób motywuje 
mnie to do bycia szczęśliwym, spełnionym człowiekiem. Praca w roli Eksperta po szkoleniu zaspokoiłaby moją potrzebę bycia 
pomocnym, wspierającym dla innych. Ja chcę czuć się potrzebna. Uważam swoje doświadczenie za bezcenne, pożyteczne, ale 
uważam również, że mogłabym wiele skorzystać z doświadczenia innych w myśl zasady obopólnej korzyści docendo dicimus. 
Takie szkolenie z uczestnictwem w grupie wsparcia jest szansą na wzmocnienie zdrowia psychicznego, na zdrowienie 
i prowadzenie aktywnego życia społecznego i zawodowego. wsparciem czerpiąc z naszego doświadczenia garściami.  
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Ewa Milkamanowicz

 Jedną z moich ulubionych sentecji odnalezionych w internecie na stronie zacytowani.pl jest: Życie ma 3 słowa: wybór, 
szansa, zmiana. Musisz dokonać wyboru, skorzystać z szansy, jeśli chcesz coś zmienić. Ja dokonałam wyboru. Chcę być 
szczęśliwą, spełnioną kobietą. Dostałam szansę na szkolenie i chcę ją w 100 % wykorzystać, by zmienić swoje życie, 
wprowadzić je w ruch pracując w roli Eksperta w różnych placówkach, biorąc aktywnie udział w różnych akcjach. Chciałabym 
zostać również członkiem stowarzyszenia, gdyby padła taka propozycja. Jestem otwarta na zmiany.
 Zdaniem dr Wernera Schuetze, psychiatry, psychoterapeuty dyrektora Klinik für Psychiatrie, Psychotherapie und 
Psychosomatik der HavellandKliniken GmbH w Berlinie w życiu potrzebny jest kryzys, bo on pomaga nam się rozwijać. Jego 
zdaniem nie musi od razu przybierać katastrofalnego znaczenia, ponieważ może być po prostu znakiem, że w naszym życiu 
potrzebna jest zmiana. Jeśli ją wprowadzimy mamy szansę wkroczyć na drogę ku zdrowieniu. Zaintrygowała mnie ta konkluzja 
i całkowicie się z nią zgadzam. Doktor powiedział, że celem tego warsztatu jest abyśmy czegoś doświadczyli. No 
i doświadczyłam. Po pierwsze postanowiłam nauczyć się języka angielskiego na poziomie komunikatywnym. Po drugie: chcę 
przeczytać wszystkie dostępne na internecie publikacje dr Wernera Schuetze i zgłębić wiedzę na temat Otwartego Dialogu.  
 Wypowiedzi doktora Wernera Schuetza na konferencji, która odbyła się w Urzędzie Marszałkowskim Województwa 
Pomorskiego w Gdańsku w dniu 19 września 2016 oraz na warsztatach Otwarty Dialog - włączenie rodzin i sieci społecznych 
osób w proces pomocy i terapii w dniu 20 września 2016 w Pomorskim Parku Naukowo - Technologicznym w Gdyni w czasie 
Pomorskich Dni Solidarności z Osobami Chorującymi Psychicznie jak również prelekcje profesorów Jacka Wciórki, lekarza 
psychiatry, profesora medycyny, pracownika Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie, Pawła Bronowskiego, z Instytutu 
Psychologii Stosowanej, Akademii Pedagogiki Specjalnej w Warszawie, wpłynęły na mnie bardzo pozytywnie dodając nowej 
energii do działania na rzecz samorozwoju podczas uczestnictwa w szkoleniu w ramach projektu Ekspert przez doświadczenie. 
 Postawiłam sobie cel do zrealizowania. Mianowicie - napisać książkę podczas szkolenia,  założyć bloga na internecie, 
aby dotrzeć do najbardziej potrzebujących, czyli ludzi dotkniętych kryzysem, którzy z jego powodu siedzą w domach skazując 
tym samym siebie samych na izolację od społeczeństwa. Szczególnie zależy mi na dotarciu do tych, którzy doświadczyli piętna 
stygmatyzacji.  Liczę wyłącznie na to, że przeglądając sieć natrafią przez przypadek na którąś z moich publikacji, która 
zainspiruje ich, przekona, że może warto zgłosić się na konsultację do psychologa - psychoterapeuty. Zainspirowana bajką 
Małgorzaty Strzałkowskiej Zielony i Nikt wierzę, że każdy Nikt ma warunki zostać Zielonym Ktosiem, takim Ekspertem przez 
doświadczenie, który później wyciągnie rękę po innego Nikta, by mu pomóc wydostać się z własnej klatki, którą sam sobie 
zbudował. 
 Ideą projektu Ekspert przez doświadczenie jest wyszkolić kadrę ekspertów z osób po kryzysie psychicznym, którzy 
mają odpowiednie warunki i predyspozycje, by otworzyć się przed pacjentami Szpitali i Oddziałów Psychiatrycznych celem 
niesienia im pomocy. Każdy z nas, uczestników projektu ma w sobie indywidualny potencjał, który może przekazać innym. 
 Bardzo spodobał mi się cytat odnaleziony na jednym z portali społecznościowym  ulotne chwile jak motyle, który 
pochodzi z książki Zabić drozda Nelle Harper Lee mianowicie: Nigdy naprawdę nie zrozumie się drugiego człowieka, dopóki nie 
spojrzy się na sprawy z jego punktu widzenia, dopóki nie wejdzie się w jego skórę i nie przejdzie ścieżkami jego życia. 
 Cytat ten bardzo dobrze odzwierciedla sens projektu Ekspert przez doświadczenie. Uświadamia nam, że 
w zespole terapeutycznym oprócz lekarzy psychiatrów, psychologów, psychologów klinicznych, psychoterapeutów powinno 
znaleźć się jeszcze jedno miejsce dla Eksperta przez doświadczenie. Taki ktoś nie ukończył co prawda studiów medycznych 
z zakresu psychiatrii czy studiów psychologicznych, nie może się pochwalić kursem certyfikowanym psychoterapeuty czy 
studiami podyplomowymi z zakresu psychologii klinicznej, ale posiada on coś bardzo cennego w sobie, co zamiast 
przekleństwem staje się jego atutem - doświadczenie kryzysu psychicznego. 
 Ekspert przez doświadczenie posiada praktykę w zmaganiu się z własnym cierpieniem i bezsilnością, izolacją 
społeczną, czy stygmatyzacją, wykluczeniem z sieci społecznej. Taki ktoś rozumie, że to co dotąd było dla niego balastem, 
uciążliwym garbem na plecach może zamienić się w coś pożytecznego, być atutem w otrzymaniu pracy w roli Eksperta przez 
doświadczenie. Taki ktoś ma szansę zmienić swoje życie, nadać mu głębi, sensu, ma szansę pomalować swój świat. Takie 
szkolenie z perspektywą późniejszego zatrudnienia może odmienić życie każdego uczestnika tego projektu, dać mu spełnienie,  
stać się dla niego furtką do lepszego, szczęśliwszego życia, do cieszenia się z powrotu do życia społecznego i zawodowego, 
do cieszenia się każdą chwilą. 
 Ekspert przez doświadczenie staje się dla zespołu terapeutycznego cennym i kompetentnym pracownikiem, bo 
przeszedł profesjonalne szkolenie i co najważniejsze któż by inny  jak nie On mógł tak zrozumieć pacjenta, wczuć się w jego 
sytuację, zrozumieć jego emocje, które były wcześniej i jego emocjami. Przez to Ekspert przez doświadczenie roznieca w tych 
ludziach iskierkę nadziei, pomaga ujrzeć światełko w tunelu, że kiedy się upadło lub stoczyło na samo dno to można wstać, 
podnieść się, odbić się od dna, że nigdy nie wolno tracić nadziei. Ekspert przez doświadczenie staje się dla nich żywym 
namacalnym dowodem na to, że po kryzysie jeszcze nie wszystko stracone, że wszystko jest jeszcze do odrobienia, że można 
zacząć żyć od nowa, odbudować się wewnętrznie, przeprowadzić rewolucyjne zmiany, by odzyskać i odnaleźć siebie, odzyskać 
swoją tożsamość żyjąc w harmonii ze sobą, w zgodzie z własnymi potrzebami, że można jeszcze poczuć szczęście i radość 
z kontaktów międzyludzkich a także wrócić do aktywności zawodowej, że wystarczy  tylko w to uwierzyć i dać sobie szansę. 
Obecność Eksperta w Zespole Terapeutycznym na pewno pomoże pacjentom bardziej otworzyć się na proces leczenia, poczuć 
zaufanie co do celowości psychoterapii, zrozumieć jej sens, a więc w efekcie końcowym wpłynie pozytywnie na efekt leczenia 
pacjentów Szpitali i Oddziałów Psychiatrycznych. Dlatego warto  stworzyć tu na Pomorzu  kadrę Ekspertów przez 
doświadczenie, zainwestować czas i pieniądze, a nie będą to pieniądze zmarnowane. Należy być otwartym na wprowadzanie 
innowacji europejskich, ponieważ szkolenie to jest organizowane w ramach uznanego w Europie programu EX - IN 
(Experienced- Involvement) opracowanego przez profesjonalistów z Niemiec, Szwajcarii, Wielkiej Brytanii, Szwecji, Norwegii, 
Holandii i Słowenii, i przynosi już wymierne korzyści. 24



1.William Anthony w 1993 roku stworzył definicję "recovery" przez co rozumie odzyskiwanie, zdrowienie, osobowy proces zmiany własnych postaw, wartości, odczuć, 
celów, umięjętności i ról. To satysfakcjonujący sposób życia mimo ograniczeń związanych z chorobą, to także wybór nowych znaczeń i celów życiowych, wychodzenie 
z katastroficznych skutków zachorowania. Z wykładu profesora Jacka Wciórki, Dialogi pomocne w cierpieniu psychotycznym, który odbył się podczas konferencji 
w Urzędzie Marszałkowskim Województwa Pomorskiego w Gdańsku w dniu 19. 09. 2016 podczas obchodów Pomorskiego Tygodnia Solidarności z Osobami 
Chorującymi Psychicznie 19.09.2016- 23.09.2016. 

WIDZIEĆ PEŁNIĘ I DOSKONAŁOŚĆ CZŁOWIEKA, 
TO POMAGAĆ W PROCESIE ZDROWIENIA

 Kiedy patrzę na jabłko lub pomarańczę, oceniam ich jakość na podstawie tego, co widzę. Dostrzegam 
powierzchowność – cienką skórkę, która czasem wygląda zachęcająco, przyciąga pięknem barw i swoją 
nieskazitelnością. Czasem jednak jest uszkodzona przez jakieś czynniki zewnętrzne, zniekształcona, odpychająca. 
Pod powierzchownością, pod tym, co zewnętrzne, czasami brzydkie, czasami ładne, czasami odpychające kryje 
się wspaniały, soczysty, smakowity miąższ. Wszyscy wiele razy doświadczaliśmy tego... 
Każdy owoc skrywa w swojej głębi jeszcze jedną, najistotniejszą rzecz – potencjał życia i doskonałości – pestki. 
Tu, w tych niepozornych drobinkach, zawiera się cały potencjał ogromnego, dojrzałego, doskonałego drzewa wraz 
ze wszystkimi owocami. Tak więc mamy cieniutką skórkę, obfity miąższ i cudowny potencjał – pestki. Jednak bardzo 
często w życiu dostrzegamy i koncentrujemy się na powierzchowności, tej cienkiej skóreczce, nie dostrzegamy 
istoty, potencjału życia, potencjału doskonałości. Tego, co najistotniejsze nie zauważamy powierzchownym 
spojrzeniem.
 Kiedy patrzę na człowieka, mój wzrok sięga tylko powierzchowności – jego osobowości, przekonań, stanu 
psychiki i ciała, jego usytuowania w społeczeństwie. To jest ta cienka skórka. Czasem jest ona odpychająca, ma 
zapach bezdomności, czasem jest schorowana lub zniekształcona fizycznie, czasem przeżywa kryzys psychiczny, 
czasem nie może odnaleźć się w społeczeństwie, czasem doświadcza wykluczenia społecznego. Tym jest ta 
cienka skórka. 
 Pod skórką kryje się miąższ – tożsamość duchowa człowieka. To, co jest zawsze nieskazitelne, zawsze 
doskonałe, zawsze zdrowe – to, co jest pełnią. Tu nie sięga wzrok powierzchowny, ale komu uda się dotrzeć do tej 
głębi człowieka, może zobaczyć pestki – ten cudowny potencjał życia, potencjał doskonałości, potencjał pełnego 
zdrowia – doskonałe drzewo, które zawiera w sobie wszystko. Potencjał, który niezależnie od wyglądu skórki, jest 
taki sam w każdym człowieku. 

 Kiedy odsłania się ten potencjał? Im bardziej jestem świadomy siebie, im głębiej sięgam świadomością 
w siebie, im więcej odkryłem i poznałem w sobie, im prostsze i bardziej szczere są moje relacje z sobą samym, tym 
bardziej staję się dla innych, tym pełniej mogę ich zrozumieć, tym bardziej mogę im pomóc. To właśnie świadomość 
siebie i prostota relacji mają prawdziwą moc uzdrawiania. Im głębiej sięgam w siebie, tym głębiej będę widzieć 
drugiego człowieka. 

Terapeuta stwarza przestrzeń w sobie, by widzieć pełnię drugiego człowieka 

Widzieć pełnię człowieka, to zdawać sobie sprawę z jego duchowej tożsamości

Wojciech Malinowski
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Oczami uczestników:

Wyjazd studyjny Pomorskiej Koalicji na Rzecz
Zdrowia Psychicznego – Kierunek Warszawa 

W dniach od 30 listopada do 2 grudnia zrealizowano wyjazd studyjny, podczas którego uczestnicy mieli okazję do 
zapoznania się z funkcjonowaniem środowiskowego modelu wsparcia na Bródnie, uczestniczenia w pracach 
Warszawskiego Domu Pod Fontanną oraz wzięcia udziału w konferencji pt: „Od potrzeb do działań – ruch 
samopomocowy osób z doświadczeniem kryzysu psychicznego” w Akademii Pedagogiki Specjalnej zorganizowanej 
przez osoby z doświadczeniem kryzysu psychicznego. 

Wyjazd obejmował szereg wizyt. Oprócz wyżej wspomnianych 12 osobowa grupa odwiedziła Warsztat Terapii 
Zajęciowej Stowarzyszenia Pomost, Środowiskowym Domu Samopomocy na Targówku i Ośrodku Pomocy 
Społecznej tejże dzielnicy. Co roku staramy się organizować wyjazdy studyjne, po to by inspirowały nas do działania, 
wzbudzały refleksję na temat naszej aktywności na polu zdrowia psychicznego, prowokowały pytania, a także były 
odniesieniem do działań w naszych miejscowościach. 
   

Wyjazd studyjny przebiegał w atmosferze ciągłej wymiany myśli, spostrzeżeń oraz uwag. Całość programu, była 
wypełniona po brzegi inspirującymi spotkaniami i wizytami w miejscach realizacji różnych usług społecznych osobom 
chorującym psychicznie. Cały kompleks na Bródnie zrobił na nas ogromne wrażenie, ze względu na bliską lokalizację 
Placówek, poziom współpracy, stopień zaangażowania osób chorujących psychicznie, ale i personelu oraz 
komunikację pomiędzy ŚDS, OPS i WTZ.  Szczególne miejsce w naszych umysłach i w naszym sercu zajął Dom pod 
Fontanną, mimo braku rzeczonej fontanny ;) Co nas tak urzekło? Decyzyjność uczestników, podejmowanie decyzji 
w oparciu o konsensus, co w każdym innym przypadku, powodowałoby ogromne opóźnienia w funkcjonowaniu, 
każdego innego miejsca o podobnej specyfice. Tu sprawdzało się znakomicie, dając świadomość sprawczości, dzięki  
byciu częścią całej struktury oraz poczucie równości względem personelu.  Co z kolei podnosiło poczucie własnej 
wartości każdego z Klubowiczów. Wyjazd był ciekawym i inspirującym wydarzeniem..

„Środowiskowy model wsparcia osób doświadczających
kryzysów psychicznie  - doświadczenia Stowarzyszenia POMOST”

Wymiana myśli… 

Z mojego punktu widzenia najbardziej inspirującym doświadczeniem był Dom Pod Fontanną. Po prostu zaskakuje, jak  
ludzie chorujący psychicznie, potrafią nie tylko radzić sobie w codziennym życiu, ale także zarządzać taką dużą 
organizacją. Nie ma dla nich żadnych przeszkód, by zrealizować się w pracy. Trzeba tylko wesprzeć ich pewność 
siebie, samoocenę i autonomię oraz zorganizować narzędzia do samoorganizacji. Podczas wizyty dostałem więc parę 
pomysłów na temat destygmatyzacji i promocji zatrudnienia osób chorujących, które w Fundacji FOSA wdrożymy już 
w przyszłym roku.

Podczas konferencji usłyszałem sporo “success stories” ludzi z kryzysami psychicznymi, które skutecznie zrealizowali 
się w życiu prywatnym i zawodowym dzięki pomocy społecznej i samopomocy. Każda taka historia jest na wagę złota 
zarówno jako przykład pozytywny dla właśnie osób chorujących, jak i studium przykładu dla organizacji wspierających.

Mykhailo Krasiuk, Fundacja FOSA

Takie wizyty pozwalają zobaczyć…
Magdalena Polak i Kazimiera Samson Kwiel 
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 Wizyta na Targówku to dobry przykład lokalnego systemu wsparcia. System ten jest podobny do 
wprowadzanego obecnie w Gdańsku modelu deinstytucjonalizacji. Zauważyłam, że liczba klientów w dzielnicy 
Targówek jest zbliżona do liczby klientów w całym Gdańsku, było to dla mnie dość zaskakujące.

 Konferencja na Akademii Pedagogiki Specjalnej to możliwość poznania z "pierwszej ręki" ruchów 
samopomocowych. Zaangażowanie prelegentów jest najlepszym dowodem celowości tej formy wsparcia. Bezcenne 
są natomiast nawiązane znajomości i relacje z uczestnikami wyjazdu, jestem przekonana, że będą one owocować 
jeszcze wieloma działaniami na rzecz osób potrzebujących pomocy.

 Dom pod Fontanną to unikatowa w skali kraju forma wsparcia osób z problemami zdrowia psychicznego. 
Ciekawe było to, ze mogliśmy w pełni uczestniczyć w zajęciach tego domu, a nawet wykonywać zadania. Moją uwagę 
zwróciło to, ze pomimo braku formalnych procedur uczestnictwa, skierowań, decyzji itp. a tym samym kontroli wizyt 
i z góry ustalonych uczestników każdego dnia, w domu tym wyczuwa się wspólnotowość.

MJ
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