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Summary

After twenty years of transformation of Finnish mental health care, in the late 80s and early
90s of'the last century, incidence of schizophrenia in Western Lapland dropped from 35/100,000
to 7/100,000. This phenomenon is linked with Yrjo O. Alanen et al. who investigated schizo-
phrenia treatment outcomes and psychosocial rehabilitation of people with schizophrenia.
Investigators focused on an individually tailored psychotherapeutic recovery plan during
patient’s hospitalization, including care for patients’ families. Within the “Finnish National
Schizophrenia Project” the principles of the Need-Adapted Treatment were created and 50%
of Finland’s country gained access to mobile crisis intervention teams. Further studies were
continued within “Acute Psychosis Integrated Treatment Project” (1992—-1993) which locally,
in Western Lapland, proceeded into “Open Dialogue in Acute Psychosis Project” (ODAP)
(1994-1997). In this approach, all important decisions regarding the patient, including hospi-
talization or pharmacotherapy, are discussed not only with the entire therapeutic team, but also
with the patient and his family members. Two — and five-year follow-ups demonstrated high
treatment efficacy as well as important cost reduction in mental health care spending. First two
“Open Dialogue Method” training courses for representatives of the medical, psychological,
nursing and social care have been completed in Poland in October 2014. Studies evaluating
the therapeutic effectiveness of the described approach are being planned.
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Wstep

W zachodniej Laponii, najdalej na poinoc wysunigtej czesci Finlandii, zamiesz-
kanej przez okoto 70 tysiecy mieszkancdw, opieka psychiatryczna od poczatku lat 80.
ubieglego wieku przeszta gleboka transformacje. Jej istota byto odejscie od tradycyj-
nej, zinstytucjonalizowanej opieki szpitalnej na rzecz opieki srodowiskowej. Jednym
z nastegpstw przeobrazenia si¢ opieki psychiatrycznej byto opracowanie nowatorskiej
metody leczenia pacjentow do§wiadczajacych pierwszego epizodu psychotycznego.
Innowacyjny model oddziatywan pozwolil znaczaco ograniczy¢ farmakoterapig
(w 1998 roku srednio 29% pacjentéw byto leczonych lekami przeciwpsychotycznymi
[1, 2]), ktadac nacisk gtownie na oddzialywania psychospoteczne. Seikkula i wsp.,
przedstawiajac wyniki pigcioletniej obserwacji pacjentow przezywajacych swoj
pierwszy epizod psychotyczny, u 82% z nich nie stwierdzili obecno$ci rezydualnych
objawow psychotycznych, a 76% badanych podjeto prace/studia [1]. Wypracowany
przez Alanena paradygmat nazwano leczeniem dostosowanym do potrzeb (need
adapted approach — NAA), a jego dalsze rozwijanie w zachodniej Laponii zaowoco-
wato sformutowaniem przez Seikkulg i wsp. zasad metody Otwartego Dialogu (Open
Dialogue Approach — ODA) [1]. Z czasem leczenie dostosowane do potrzeb zainte-
resowato badaczy z zagranicy, ktdrzy wprowadzali jego elementy w swoich krajach,
osiagajac poroéwnywalne wyniki. W krajach skandynawskich Yrjo O. Alanen i Endre
Ugelstad zaprojektowali i1 przeprowadzili Skandynawski Program Rozwoju i Badan
nad Leczeniem Schizofrenii Psychoterapia (Nordic Investigation on Psychotherapy
of Schizophrenia — NIPS) [3], natomiast Johan Cullberg koordynowal w Szwecji
Parachute Project [4].

Niemniej, mimo uzyskiwanych efektow terapii, wprowadzanie zmian nastgpo-
wato bardzo powoli. Reforma opieki psychiatrycznej odbywala si¢ w czasie, gdy na
poczatku lat 90. XX wieku Finlandi¢ dotknat jeden z najpowazniejszych kryzysow
ekonomicznych w jej historii. Recesja sprawila, ze naktady finansowe na opieke psy-
chiatryczna zmalaly o okoto 30% [5]. Mimo tych trudnos$ci badacze kontynuowali
poszukiwania optymalnych metod leczniczych, ktére pomoglyby im zmierzy¢ si¢
z jednym z najwyzszych wskaznikow zapadalnosci na schizofreni¢ w Europie (35/100
tys. mieszkancow) oraz z druga najwyzsza liczba samobojstw na swiecie (37/100 tys.
mieszkancoéw) [5]. Z perspektywy ponad 20 lat od zakonczenia wyzej wymienionych
programéw mozna stwierdzi¢, ze wprowadzane kolejno projekty spehity poktadane
w nich nadzieje, czego wymiernym dowodem bylto znaczace zmniejszenie liczby
zapadalnos$ci na schizofreni¢ do 7/100 tys. mieszkancow [6].

Cel

Celem niniejszej publikacji jest zaprezentowanie historii rozwoju metody Otwar-
tego Dialogu w krajach skandynawskich, oméwienie jej gtownych zatozen teoretycz-
nych, jak i napotykanych ograniczen. Dodatkowo przedstawiony zostanie komentarz
autoréw ukazujacy aktualna sytuacje implementacji metody w warunkach polskich
(wzbogacony o opinie kursantow nt. szkolenia oraz wyzwania, przed jakimi stoja
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profesjonalisci). Opisany zostanie zakres, w jakim idee skandynawskie koresponduja
z zaleceniami Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego odno$nie do
rozwijania Srodowiskowej opieki psychiatryczne;j.

Poszukiwanie optymalnych oddzialywan terapeutycznych

Zalazkiem przysztych zmian w Finlandii byly badania prowadzone w latach 60.
XX wieku przez Yrj6 O. Alanena i jego zespot w Klinice Psychiatrycznej na Uniwer-
sytecie w Turku. Badacze podj¢li prébg zmiany leczenia schizofrenii poprzez nadanie
psychoterapii wigkszego znaczenia. Zaktadali tez, iz wypracowywany model powinien
by¢ dostgpny w ramach publicznej stuzby zdrowia. W badaniach katamnestycznych
wzigli udziat pacjenci (1645 r.z.), mieszkajacy w Turku, ktérzy byli po raz pierwszy
przyjeci do osrodka zdrowia psychicznego z powodu ostrego zaburzenia psychotycz-
nego [2]. Na poczatku programu ustalono wystandaryzowany protokot badawczy,
na podstawie ktérego dokonywano poréwnan zebranych w czasie trwania projektu
danych [2]. Leczenie w osrodkach prowadzone byto w ramach spotecznos$ci psycho-
terapeutycznej. Poczatkowo dostrzegano wigksza poprawe u pacjentéw objetych psy-
choterapig indywidualna. Badanie, ktore uwzglednialo pigcioletni okres, wykazato, ze
obecnos¢ choé jednego empatycznego cztonka rodziny znaczaco poprawia rokowanie
[7]. Zrodzito to potrzebg rozwoju szkolen w paradygmacie systemowym. W 1979 r.
Finskie Towarzystwo Zdrowia Psychicznego zorganizowato pierwszy trzyletni trening
w Turku 1 Helsinkach [2], po ktérym postanowiono rozpoczynac leczenie od wspolnych
spotkan rodzinnych. Petnity one trojaka rolg: informacyjna (pozyskanie wiadomosci
na temat objawow pacjenta i okolicznosci konsultacji psychiatrycznej), diagnostyczna
(ocena terapeutycznych potrzeb srodowiska rodzinnego) i terapeutyczna (udzielenie
wsparcia psychotycznemu pacjentowi i jego bliskim) [2, 8]. Jak podaje Alanen, rodzi-
ny ch¢tnie angazowaly si¢ we wspolpracg przy pierwszym epizodzie psychotycznym
[2], co z kolei przektadato si¢ na trwato§¢ procesu zdrowienia pacjenta. Zaskakujacy
byt fakt, ze po wlaczeniu rodziny w proces terapii objawy psychozy ulegaty szybkiej
redukcji, zauwazalnej w ocenianych zmiennych prognostycznych (jednej klinicznej
1 dwoch spotecznych), jak i dlugosci hospitalizacji [2]. Stwierdzono, Ze coraz wigcej
pacjentow utrzymywato zdolno$¢ do pracy i unikato renty. Znamienny byt spadek
dhugosci hospitalizacji z 272 dni do 132 dni w czasie, gdy wprowadzano rodzinne
spotkania terapeutyczne [2]. Badacze wyr6znili wiele zmiennych wptywajacych na
korzystny przebieg tzw. typowej schizofrenii. Po$rod nich za najwazniejsze uznali
mozliwie rzadkie sigganie po leki przeciwpsychotyczne badz stosowanie ich w moz-
liwie najmniejszej dawce, a takze posiadanie przez pacjenta przynajmniej jednego
empatycznego bliskiego. Dodatkowo odnotowanymi czynnikami byty pte¢ zenska
1 pozostawanie w dtugoterminowej psychoterapii indywidualnej [2]. W ramach pro-
jektu w osrodkach stwarzano warunki do rozwijania si¢ spoteczno$ci psychoterape-
utycznych na oddziatach szpitalnych, czemu towarzyszyta reorganizacja stylu pracy
w tych jednostkach leczniczych. Nowa, empatyczna postawa wobec pacjentow byla
wzmacniana poprzez regularng superwizjg zespotu i wspolne omawianie przypadkdéw
w gronie personelu. Dyskusjom tym towarzyszyto opracowywanie planéw terapeutycz-



1182 Michat M. Ktapcifiski, Joanna Rymaszewska

nych dla chorych. Stawiano na otwarto$¢ komunikacji, dbano o relacje terapeutyczne,
a kazdemu z pacjentow przydzielano pielegniarke, ktoéra odpowiadata za nawiazanie
z nim empatycznej wigzi [9].

Finski Narodowy Program Leczenia Schizofrenii 1981-1987
(Finnish National Schizophrenia Project)

Na kanwie do$wiadczen zwiazanych z realizacja Programu Turku wylonita si¢
koncepcja Narodowego Programu Leczenia Schizofrenii, ktoéry zaplanowano na
lata 1981-1987 [10]. Obszar objety badaniem byt zamieszkany przez ponad milion
mieszkancow (wowczas wigcej niz 1/5 populacji Finlandii). Byt to projekt badawczy
1 rozwojowy, ktorego gtownym zatozeniem byta che¢é zapewnienia optymalnej opieki
psychiatrycznej na poziomie ogélnonarodowym. Za priorytet uznano redukcje w cia-
gu dekady liczby dlugotrwatych, tj. ponadjednorocznych hospitalizacji pacjentow
doswiadczajacych pierwszego kryzysu psychotycznego o co najmniej 50%. Drugim
zadaniem byto znaczace rozwinigcie systemu opieki pozaszpitalnej. Postawiono so-
bie réwniez cele szczegdtowe, takie jak integracja stosowanych metod leczniczych,
oparcie leczenia na oddziatywaniach psychoterapeutycznych, wdrazanie form reha-
bilitacyjnych od samego poczatku hospitalizacji oraz skupienie si¢ w trakcie pobytu
szpitalnego na planowaniu i ciaglym dostosowywaniu planu terapeutycznego do
zmieniajacych si¢ potrzeb pacjenta [2]. Do programu wiaczano pacjentéw migdzy
16. a 45. rokiem zycia, przyjetych po raz pierwszy do osrodka zdrowia psychicznego
po spetieniu kryteriow diagnostycznych zaburzenia schizofrenicznego lub psychozy
schizofrenopodobnej wedtug systemu diagnostycznego DSM-III [11]. Wedtug Tuori
i wsp. zatozone cele zostaty osiagnigte, a nawet przekroczyly oczekiwania badaczy
[10]. Zredukowano liczbg t6zek psychiatrycznych z 20 tys. do okoto 6 tys. [5], a te,
ktore pozostaty, umieszczono w ramach struktury szpitali ogolnych jako parotozkowe
oddziaty ogdlnopsychiatryczne.

Od czasu zakonczenia programu prawie WSzyscy pierwszorazowi pacjenci
psychotyczni sa objeci leczeniem dostosowanym do potrzeb. Uzyskane wyniki
badan potwierdzity hipotezy, ze rozpoczynanie leczenia od wspdlnych spotkan
terapeutycznych ma kluczowe znaczenie dla przebiegu kryzysu psychotycznego.
Powotano wigc zespoty kryzysowe ztozone z personelu szpitalnej izby przyjec [2].
Istota dziatania byla jak najszybsza interwencja i wspolna refleksja nad strategia
postgpowania w sytuacji kryzysu, w jakim znalazt si¢ dany pacjent. Zauwazono, ze
dzigki takim dzialaniom znaczaco, z 20% do 50%, wzrést odsetek pacjentow, ktorzy
przyjeci wbrew woli na obserwacje, po jej zakonczeniu wyrazali zgodg na leczenie
szpitalne [2]. Ponadto, dzigki obecnosci sieci spotecznej pacjentow, reprezentowa-
nej gltéwnie przez cztonkéw ich rodzin, wyraznie rosla motywacja do utrzymania
leczenia po opuszczeniu szpitala.

Wprowadzone srodowiskowe zespoty kryzysowe zasiggiem swoich oddziaty-
wan objely ok. 50% powierzchni Finlandii [10]. Eksperci uwazaja, ze byt to kamien
milowy w rozwoju leczenia dostosowanego do potrzeb [5, 12]. Koncepcja zespotow
interweniujacych wkrotce zostata wdrozona w innych krajach skandynawskich [13],
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posrdd ktorych najprezniej rozwinat si¢ prowadzony przez Johana Cullberga osrodek
szwedzki realizujacy tzw. Parachute Project [4, 8].

W ramach realizacji zatozen Finskiego Narodowego Programu Leczenia Schizo-
frenii stopniowo zwigkszano liczb¢ profesjonalistow pracujacych w opiece psychia-
trycznej z wyjsciowego putapu 2,5 pracownika/10 tys. mieszkancow do poziomu 5,1
pracownika/10 tys. mieszkancow [10]. Koncowym efektem projektu byto zdefiniowanie
pieciu zasad leczenia dostosowanego do potrzeb wobec pacjentow psychotycznych
[8, 14]: (1) podejmowanie wczesnych interwencji, (2) uwazne projektowanie planu
terapeutycznego uwzgledniajacego zmieniajace si¢ potrzeby pacjenta, (3) wykorzy-
stywanie oddziatywan psychoterapeutycznych, (4) taczenie r6znych uzupetniajacych
si¢ form oddziatywan psychoterapeutycznych (podejscie i/i zamiast albo/albo), (5)
konieczno$¢ utrzymania psychologicznej ciagtosci terapii (zapewnienie stato$ci
personelu w roznych fazach choroby). W podsumowaniu zalecano przeprowadzanie
pomiardw efektywnosci leczenia z uwagi na rolg, jaka te pomiary odgrywaly w moni-
torowaniu jakos$ci oddziatywan [8]. Po zakonczeniu programu w zachodniej Laponii
grupa badaczy pod kierownictwem J. Aaltonena, zach¢cona zebranym doswiadczeniem
w badaniu ogdlnokrajowym, podjeta sig¢ kontynuacji projektu w ramach programu API
(Acute Psychosis Integrated Treatment) [1].

Lata 1988-1991, czyli wznoszenie nowych filaréw finskiej opieki
psychiatrycznej

Na podstawie Ustawy o Ochronie Zdrowia Psychicznego z poczatku lat 90. ubie-
glego wieku powotano w Finlandii 22 okregi psychiatryczne, ktorych zarzadzanie
zdecentralizowano, przenoszac ci¢zar finansowy na samorzady wedtug zasady per
capita, a $rodki dostosowywano do potrzeb mieszkancoéw. Na szczeblu krajowym
zaproponowano rozwiazania stuzace jak najdalej posunigtej integracji migdzy syste-
mami opieki socjalnej i zdrowotnej. Stworzono takie regulacje prawne, ktére zachecaly
beneficjentow sektora ushug psychiatrycznych do wigkszej wspotpracy z osrodkami
opieki psychiatrycznej. Wyodrebnit si¢ wowczas sektor ushug prywatnych [5].

Chcac osiagnac ,,sit¢ interwencji o szerokim zakresie” [15], zatozono przeszkole-
nie jak najwigkszej liczby personelu. Trening profesjonalistow sktadat si¢ z rocznego
szkolenia wprowadzajacego oraz trzyletniego szkolenia z systemowej terapii rodzin,
wyczulajacego jego uczestnikow na kwestie relacji rodzinnych i zwiazana z tym wage
wizyt domowych. Ponadto uczestnicy kursu byli zachgcani do ciaglego rozwoju i pod-
noszenia kwalifikacji m.in. poprzez wlasna psychoterapig. Instruktazem objgto personel
$redni 1 wyzszy. Po jego ukonczeniu uczestnicy, zgodnie z finskim prawem, stawali
sig¢ certyfikowanymi psychoterapeutami. Kluczowym elementem dla wydajnosci tego
procesu okazata si¢ $cista wspotpraca lekarzy pierwszego kontaktu z personelem psy-
chiatrycznym [15]. Lekarze ci bowiem byli w stanie odpowiednio pokierowaé pacjenta,
angazowali si¢ w proces terapeutyczny, czgsto zapraszajac mobilny zespot kryzysowy
do swoich gabinetéw, by wspolnie z pacjentem poszukiwaé najodpowiedniejszego
rozwiazania. Gdy wystarczajaca cz¢$¢ kadry uzyskata odpowiednie kwalifikacje
(szkolenie w ujeciu systemowym trwato od 1989 r. do 1998 1.), rozpoczeto wdrazanie
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nowego projektu nazwanego Programem Zintegrowanego Leczenia Ostrych Psychoz
(Acute Psychosis Integrated Treatment — API) w latach 1992—1993. Nastepnie, w ko-
lejnych latach (1994-1998), monitorowano, czy wprowadzone zmiany si¢ utrzymuja
ijaki jest ich skutek, zas w zachodniej Laponii dalej rozwijano metode, nazywajac ja
podejsciem opartym na Otwartym Dialogu.

Program Zintegrowanego Leczenia Ostrych Psychoz 1992-1998

Program Zintegrowanego Leczenia Ostrych Psychoz (realizowany w latach
1992-1998) prowadzito szes¢ osrodkow psychiatrycznych, obejmujac obszar zamiesz-
kany przez okoto 600 tys. mieszkancow. Badanie API zaktadato pilotaz pod nadzorem
Narodowego O$rodka Badan i Rozwoju na rzecz Zdrowia i Dobrobytu (National
Research and Development for Welfare and Health, STAKES) oraz pod opieka mery-
toryczng uniwersytetow w Jyviskyld i Turku [1]. Wyniki leczenia pacjentoéw metoda
Otwartego Dialogu zestawiono z grupa kontrolna leczona konwencjonalnie (leczenie
LHrutynowe”, Treatment As Usual — TAU), tj. wedlug obowiazujacych standardow
psychofarmakoterapii. Celem programu API bylo sprawdzenie, czy metode leczenia
dostosowanego do potrzeb mozna wprowadzi¢ w osrodkach o innej kulturze opieki
psychiatrycznej oraz jak daleko mozna posunac si¢ w opdznianiu wiaczania leczenia
przeciwpsychotycznego. Stosowano protokot, w ktérym zwlekano z wlaczeniem lekow
przeciwpsychotycznych przez okres trzech tygodni, stosujac w razie potrzeby jedy-
nie benzodiazepiny. W tym czasie intensyfikowano oddziatywania psychospolteczne,
organizowano spotkania sieci, koncentrowano si¢ na przestrzeganiu zasad leczenia
dostosowanego do potrzeb [1].

Okres zbierania doSwiadczen po 1998 roku

Analizujac efekty wprowadzonych zmian, Aaltonen i wsp. wskazuja na znaczaca
redukcje dtugosci hospitalizacji do okoto 30 dni na terenie zachodniej Laponii (z cze-
g0 55% z nich trwato krocej niz 10 dni) z poziomu 100 dni na poczatku lat 80. [16].
W tym czasie w pozostatych czgsciach Finlandii hospitalizacje skrocity si¢ do okoto
49 dni [15]. Pobyty staty si¢ krotsze, co weale nie znaczy, ze czgstsze. Prawdopodob-
nie mialo to zwiazek z wigksza wydolnoscia sieci spotecznych, ktére byty w stanie
udzwigna¢ cigzar pojawiajacego si¢ zaburzenia psychicznego. Rzadziej rozpoznawano
schizofreni¢, mimo ze czgstos¢ wystgpowania schizofrenicznych psychoz nie ulegta
zmianie [15], co autorzy thumacza wezesniejszym zglaszaniem si¢ pacjentdw po pomoc
profesjonalistow. Rzadziej spetnione byto kryterium czasowe (sze$ciomiesigcznego
okresu wystepowania objawow psychotycznych), ktére byto warunkiem koniecznym
do rozpoznania schizofrenii przy pierwszym zachorowaniu wg DSM-III [11]. Wysnuto
whniosek, ze metoda Otwartego Dialogu nie zapobiega wystgpowaniu psychoz, jednak
przy jej wykorzystaniu choroba rzadziej wyklucza z zycia spotecznego. Wyniki te
wykazuja stabilny trend w ujeciu dtugofalowym [15, 17].

W latach 1998-2008 wprowadzano metodg Otwartego Dialogu na potudniu Nor-
wegii przy wspotpracy uniwersytetu w Agder i szpitala Serlandet [13]. Zauwazono,
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ze wypracowane praktyki wpisuja si¢ w podejmowanie decyzji klinicznych prezento-
wane przez Haynesa i wsp. [18]. Metodg t¢ wykorzystuje si¢ w r6znych kontekstach
(uniwersyteckim, szpitalnym, szkolnym, edukacyjnym). Jej aplikacja prowokowata
dyskusj¢ dotyczaca tego, co powinno by¢ w centrum zainteresowania profesjonali-
stow z zakresu zdrowia psychicznego: czy powinny to by¢ rozpoznanie kryzysu oraz
polifonia czy tez stawianie diagnozy i skupienie si¢ na objawach chorobowych [13].
Polifonia (zwana inaczej wielogtosowoscia) zachodzi w trakcie spotkan sieci, kiedy
kazdy z obecnych ma mozliwos¢ zabrania glosu i opisania wlasnymi stowami powodu
spotkania. Przez Skandynawéw rozumiana jest jako dostrajanie si¢ do do§wiadczen
pacjenta, gdzie wypowiedzi terapeuty sa dostrzezeniem tego, co zostato powiedziane
[19], zgodnie z zasada dialogu, iz ,,nie ma nic gorszego niz brak reakcji” [20]. Badacze
norwescy podsumowali dziesigcioletni projekt wnioskiem, ze wybor najwiasciwszej
Sciezki terapeutycznej jest kluczowym aspektem zdrowienia, za$ spotkania OD sa
owocnym sposobem pokonywania przeszkdd zwiazanych z wychodzeniem z kryzysu.
Cullberg, nadzorujacy Parachute Project, dzielac si¢ swoim doswiadczeniem pracy
z pacjentami do$wiadczajacymi pierwszego epizodu psychotycznego (first episode
psychosis — FEP), podaje, ze intensyfikacja oddziatywan psychospotecznych skutkuje
krotsza hospitalizacja i stosowaniem mniejszych dawek lekow przeciwpsychotycznych
(w okresie pigcioletniej obserwacji tylko 29% pacjentéw leczonych OD przyjmowato
leki przeciwpsychotyczne, za§ 76% powracato do pracy lub na studia) [1, 4].

Metoda Otwartego Dialogu dzis$

Terapia w podejsciu Otwartego Dialogu opiera si¢ na spotkaniach terapeutycznych,
w ktorych uczestniczy pacjent wraz z jego siecia, czyli gronem osob zaangazowanych
w proces zdrowienia. Rozmowe prowadzi moderator, cztonek zespotu szpitalnego,
ktéremu towarzyszy tzw. zespot reflektujacy (reflecting team — RT) [21]. Opis teo-
retycznych zatozen jego funkcjonowania czytelnicy znajda w literaturze [22] oraz
w kolejnych publikacjach autorow.

Z punktu widzenia konstrukcjonizmu spotecznego, nurtu wyrastajacego na gruncie
postmodernistycznego klimatu sceptycyzmu wobec poznawalno$ci prawdy obiektyw-
nej, problem (innymi stowy psychologiczny powdd inicjujacy zaburzenie psychotycz-
ne) ma naturg subiektywna i przez kazdego czlonka sieci widziany jest inaczej. Na
skutek interakcji migdzy uczestnikami w trakcie spotkania terapeutycznego zostaje on
nazwany i opisany. Efektem interakcji jest konstrukt spoteczny (wspdlnie omoéwiona
iuzgodniona interpretacja zdarzenia). Kazdy z uczestnikow spotkania wypowiada si¢
w swoim imieniu, pozostali stuchaja zabierajacych gtos. W takiej sytuacji kazdy z wy-
powiadanych glosow otrzymuje odpowiedz. Tak rozumiana dialogicznos$¢ pozwala sieci
ewoluowac, odchodzac od stygmatyzujacego i ostabiajacego jezyka psychopatologii
skupionego na leczeniu objawow oraz choroby, w strong wzmacniajacego i przeobra-
zajacego dialogu zorientowanego zar6wno na wzmacnianie potencjatu pacjenta, jak
1 wskazywanie na jego wspotodpowiedzialno$¢ w procesie powrotu do zdrowia [23].
Warto tu podkresli¢, ze 6w dialog nie oznacza rezygnacji przez psychiatrow z odpo-
wiedzialno$ci za sytuacj¢ pacjenta.
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OD czerpie z systemowej terapii rodzin, wykorzystujac w swojej pracy pytania
cyrkularne, grupowe reflektowanie czy pozytywne wzmacnianie [24]. Narzedzia te
uzyte zostaja w tworzeniu nowego jezyka nowymi stowami i w poszukiwaniu nowej
narracji. Sie¢ ma swoj aktywny udziat w procesie zdrowienia [25]. Jej zaangazowanie
w proces leczniczy poprawia komunikacj¢ migdzy jej cztonkami, co z kolei dziata
jako czynnik prewencyjny [15] przed przysztymi zaostrzeniami i znaczaco poprawia
wspoOtprace na linii pacjent—profesjonalisci zdrowia psychicznego.

Opierajac si¢ na zebranym do$wiadczeniu i wynikach badan rozpoczgtych
Programem Turku, badacze finscy wypracowali siedem zasad leczenia metoda OD
[15]: (1) umieszczono rodzing/sie¢ spoteczna w centrum oddziatywan terapeutycznych.
Powotano zespoty kryzysowe majace za zadanie zorganizowac pierwsze spotkanie
terapeutyczne tak szybko jak tylko jest to mozliwe, najlepiej w ciagu 24 godzin od
zgloszenia takiej potrzeby; (2) na spotkanie sieci zapraszani sa najblizsze pacjentowi
osoby, najczesciej sa to cztonkowie rodziny, ale moga w nich uczestniczy¢ wszyscy ci,
ktoérzy sa osobami waznymi dla pacjenta; (3) leczenie powinno by¢ dostosowane do
potrzeb pacjenta przy wykorzystaniu najbardziej adekwatnej metody terapeutycznej
dla danej sytuacji; (4) osoba przyjmujaca zgloszenie staje si¢ rownoczesnie odpo-
wiedzialna za zorganizowanie terapii, bierze odpowiedzialno$¢ za proces leczniczy
niezaleznie od tego, gdzie si¢ on bedzie odbywat 1 jak dtugo bedzie trwatl; (5) nalezy
zadba¢ o zagwarantowanie psychologicznej ciagtosci leczenia terapeutycznego; (6)
zespot powinien kta$¢ nacisk na poczucie bezpieczenstwa i zaufania posrod cztonkow
sieci, akceptujac niepewnos¢ zaistniata w zwiazku z sytuacja kryzysowa; (7) posta-
wiono na rozwdj dialogicznoS$ci, gdzie przedmiotem rozmowy sa nie tylko objawy
chorobowe, ale wzmacnia si¢ rowniez potencjat pacjenta. Celem zespotu jest zachece-
nie wszystkich uczestnikéw do dialogu, w ktérym zostanie wypracowany nowy jezyk
stuzacy zardwno opisaniu trudnych doswiadczen, jak 1 otwierajacy nowe rozumienie
kryzysu psychicznego [17]. W metodzie Otwartego Dialogu farmakoterapia traci rolg
nadrzedna na rzecz oddziatywan psychospotecznych. W Finlandii stworzono podsta-
wy pod cato$ciowy system szkolenia i superwizji zespotow szpitalnych. Rozwinigto
metody rehabilitacji przystosowujace zdrowiejacych pacjentow do zycia spotecznego
oraz regularne badania skutecznos$ci wprowadzanych oddziatywan. Zaobserwowano
poprawe funkcjonowania oddziatow psychiatrycznych, a o systemie opieki bardziej
pozytywnie wypowiadali si¢ profesjonalisci oraz pacjenci [8].

W Polsce, w pazdzierniku 2014 r. dobiegty konca dwa pierwsze kursy Otwartego
Dialogu (we Wroctawiu i Warszawie, osiem dwudniowych zjazdéw), w planach sa
kolejne edycje. Szkolenia sg organizowane przez Polski Instytut Otwartego Dialogu dla
przedstawicieli sSrodowiska lekarskiego, psychologicznego, pielggniarskiego i pomocy
socjalnej. W trakcie sesji przeprowadzono trzykrotnie (przed trzecim, pigtym i 6smym
spotkaniem) badanie ankietowe na podstawie autorskiego kwestionariusza. Opraco-
wano go w celu oceny efektywnosci szkolenia, opierajac si¢ na czterech poziomach
wedtug modelu Kirkpatricka (poziom reakcji, kompetencji, wdrozenia i rezultatow).
Pozostawiono rowniez mozliwos¢ udzielenia swobodnej, anonimowej wypowiedzi
pisemnej na temat jakosci ksztatcenia. Uczestnicy, komentujac kurs, zwracali uwagg na
zmiang ich sposobu myslenia o pacjentach, stali si¢ mniej dyrektywni, podkreslali wy-
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czulenie na kontakt pozawerbalny, lepiej znosili niepewno$¢ w sytuacjach terapeutycz-
nych, byli gotowi podazac za pacjentem. Jak zaznacza Tyszkowska [26], w przypadku
diagnozy schizofrenii powraca si¢ obecnie do koncepcji umacniania (empowerment)
i zdrowienia, ktora oznacza przemiang postawy chorego z biernej w aktywnie poszu-
kujaca rozwigzan w zmaganiu si¢ z choroba. Libman-Sokotowska i Nasierowski [27],
przywolujac Noiseaux i Ricard, wskazuja na potrzebg ,,wskrzeszania iskry nadziei”
w pacjentach, pod ktérym to terminem rozumieja wzniecanie ,,instynktu przetrwa-
nia” posrod przytlaczajacego obrazu objawdw chorobowych. Sosnowska i wsp. [28]
wskazuja na relacyjny charakter pracy srodowiskowej, w ktorej przewidywac nalezy
dhugotrwala wspolprace z pacjentem. Taki rodzaj relacji wykracza poza standardowo
rozumiane leczenie i staje si¢ towarzyszeniem w zyciu osobom chorujacym. Zas to-
warzyszenie, brak dyrektywnos$ci, koncentrowanie si¢ na ich zasobach i wzbudzanie
nadziei sa centralnym punktem oddziatywan metody Otwartego Dialogu.

Autorzy sa ostrozni w ocenie skuteczno$ci oddziatywan przy wykorzystaniu
metody Otwartego Dialogu. Brakuje niebudzacych watpliwosci metodologii, prospek-
tywnych badan poréwnawczych, ktoére umozliwig oceng skutecznosci metody wobec
réznych grup pacjentow, a w dalszej perspektywie takze efektywnosci z uwzglednie-
niem specyfiki polskich struktur psychiatrycznej opieki zdrowotnej i ich finansowania.

Odnoszac si¢ do wynikow uzyskanych przez badaczy finskich, Cechnicki i wsp.
[29] podaja, ze gtdéwnym zarzutem pod adresem Skandynawow jest brak metodolo-
gicznej poprawnosci prowadzonych przez nich badan. Krytycy podej$cia wskazuja
na niewielka liczebno$¢ pacjentéw z rozpoznaniem schizofrenii w analizowanych
grupach [30], przez co badania ich zdaniem majq warto$¢ kazuistyczng i nie mozna ich
ekstrapolowa¢ na wigksza populacje. Tam, gdzie obserwacja byta objeta wigksza grupa
pacjentow z diagnoza schizofrenii, wyniki nie odbiegaty istotnie od tych, ktére dostgpne
sa w literaturze przedmiotu [29, 31]. Istnieje réwniez ryzyko, ze poza wplywami meto-
dy Otwartego Dialogu pacjenci objeci ta forma oddziatywan korzystali z dodatkowe;j
(bardziej biologicznie zorientowanej) opieki psychiatrycznej. Przedstawione wyzej
watpliwo$ci prawdopodobnie udatoby si¢ rozwia¢, gdyby zostaty zaprojektowane
i przeprowadzone szersze, najlepiej zrandomizowane, badania poréwnawcze. Naukow-
cy zwiazani z Krakowska Grupa Badawcza nad Przebiegiem Schizofrenii wskazuja
na zespoty leczenia srodowiskowego jako obszar, ktorego aktywno$¢ 1 uzyskiwane
wyniki oddziatywan nalezatoby obja¢ badaniami. Krakowscy badacze argumentuja,
ze cho¢ metoda Otwartego Dialogu nie stanowi rewolucji w terapii schizofrenii, to
jest godnym zainteresowania modelem organizacji opieki psychiatrycznej w znacznym
stopniu realizujacym postulaty polskiego Narodowego Programu Ochrony Zdrowia
Psychicznego [29]. OD skupia si¢ wokot oddzialywan w naturalnym srodowisku pa-
cjenta (postulat implementacji Srodowiskowego modelu wielospecjalistycznej opieki
koordynujacej inne formy pomocy [32]), angazujac jego sie¢ (postulat promocji zdrowia
psychicznego [32]) w dazeniu do wychodzenia naprzeciw potrzebom pacjenta (postulat
aktywizacji zawodowej [32]). Zalecenie prowadzenia i rozwijania badan naukowych
z zakresu zdrowia psychicznego [32] mogtoby by¢ realizowane poprzez przekrojowe
1 dlugoterminowe analizy poroéwnawcze efektow terapeutycznych osiaganych przez
osrodki pracujace w nurcie metody Otwartego Dialogu.
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Podsumowanie, czyli o polskiej perspektywie OD

Humanistyczne podejécie do pacjenta z zaburzeniami psychotycznymi rozwingto
si¢ w Polsce dzigki postawie i pogladom Antoniego K¢pinskiego, a z pewnos$cia zyskato
na znaczeniu dzigki jego publikacjom. Antoni Ke¢pinski zostal nazwany przez Tadeusza
Gadacza myslicielem dialogicznym [33]. Empatyczne stuchanie chorego, wyczulenie
zaro6wno na kontakt pozawerbalny, jak i gotowo$¢ podazania za tym, co rozmowa
wniesie W rozumienie pacjenta, umozliwiato ,,uchwycenie kontaktu z chorym”, co
Kepinski uwazat za wejscie we ,,wlasciwy proces psychoterapeutyczny”. Stanowisko
to bliskie byto filozoficznym koncepcjom fenomenologii spotkania z drugim czto-
wiekiem, szeroko omawianym przez Jozefa Tischnera [34]. Podejscie terapeutyczne
zorientowane na pacjenta i rozmowe z nim jest kontynuowane przez wielu terapeutow
i badaczy. De Barbaro twierdzi, ze to, co dzieje si¢ w rozmowie lekarz—pacjent, jest
w swojej istocie dialogiem 1 prawom dialogu podlega. Sztuka jest umiejetna rozmo-
wa, ktora nalezy rozumie¢ jako ,,metode uzgadniania znaczen”. Wtedy staje si¢ ona
czym$ wigeej niz jednostronnym przekazaniem zalecen lekarskich, a od jej jako$ci
zalezy ,.kat otwarcia si¢ pacjenta“ [35]. Dialog zaczyna mie¢ funkcjg¢ terapeutyczna,
»zdejmuje (stygmatyzujaca) klatwe” zawarta w diagnozie psychiatrycznej. O znaczeniu
rozmowy z pacjentem i jego bliskimi, o leczeniu w $rodowisku chorego, o chorobie
psychicznej jako cierpieniu od lat méwia migdzy innymi Wciorka i wsp. [36] oraz
przedstawiciele srodowiska krakowskiego [37]. Odzwierciedleniem tych pogladow
byto wprowadzenie do Narodowego Programu Ochrony Zdrowia Psychicznego idei
leczenia srodowiskowego z naciskiem na leczenie domowe, wykorzystanie wszelkich
mozliwych zasobow do zapobiegania wykluczeniu pacjenta z zycia zawodowego,
W czym upatrywano ,,najlepsza rehabilitacj¢” [38]. Trialog pomigdzy profesjonalistami,
chorymi i rodzinami sktonit do refleksji nad istota procesu leczniczego, tj. zdrowieniem
(recovery). Istnieje potrzeba wykorzystywania innych oddziatywan niz oddzialywania
farmakologiczne, sposrod ktorych zyczliwe towarzyszenie chorym w trudnej sytuacji
zyciowej zbliza personel do uzgodnieniowego modelu relacji pacjent—lekarz. Wydaje
si¢ on najbardziej uniwersalny w praktyce lekarskiej [39].
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