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Wprowadzenie do Otwartego Dialogu Wspartego Asystentami
Zdrowienia w systemie opieki nad zdrowiem psychicznym.

Russell Razzaque, Tom Stockmann

Streszczenie

Otwarty  Dialog  Wsparty  Asystentami
Zdrowienia to wariant Otwartego Dialogu, ktory
obecnie jest praktykowany w Finlandii i ktorego
proby wdrazania podjeto w kilku krajach na
calym $wiecie. Podstawowymi zasadami
podejscia sg natychmiastowa pomoc na poziomie
sieci spotecznej, udzielana przez zespot, ktory ma
przygotowanie w systemowej terapii rodzin lub
jej pokrewnych. W sktad zespotow wchodza
asystenci zdrowienia wzmacniajacy
demokratyczny charakter spotkan wokot ktorych
ogniskuje si¢ pomoc. Ich udzial umozliwia tez
takie spotkania w sytuacji, gdy sie¢ spoteczna jest
szczatkowa lub jej nie ma. Istniejg pewne zasady
lezace u podstaw organizacji pracy w podejsciu
oraz praktyki. Nalezy koniecznie nadmienic¢, ze
Otwarty Dialog to rowniez sposob $wiadczenia
opieki. Personel przeszkolony w podejsciu
Otwarty  Dialog = Wsparty  Asystentami
Zdrowienia z sze$ciu organizacji Narodowej
Stuzby Zdrowia (NHS) stworzy w 2016 roku
zespoly pilotazowe begdace cze$cia narodowej,
wieloosrodkowej proby badawcze;.

Cele artykulu:

Umiejetnos¢ opisania zasad organizacyjnych
Otwartego Dialogu Wspartego Asystentami
Zdrowienia

Umiejetnos¢  przywotania zasad  praktyki
Otwartego Dialogu Wspartego Asystentami
Zdrowienia

Zdobycie rozumienia rozwoju  znaczenia
Otwartego Dialogu Wspartego Asystentami
Zdrowienia w ramach Narodowego Funduszu
Zdrowia (NHS)

Oswiadczenie o braku konfliktu interesow
Brak

Otwarty Dialog to calosciowy,
skoncentrowany na osobie model opieki
zdrowotnej zapoczatkowany w Finlandii, a w
ostatnich latach zaadaptowany (w mniejszym
lub wickszym stopniu) w wielu krajach na
calym $wiecie — wlaczywszy w to panstwa
skandynawskie, Niemcy, Irlandi¢, Wlochy
(gdzie planuje si¢ pilotaz obejmujacy kilka
regionow) oraz Polske. Niektore zatozenia
podejscia byly réwniez wprowadzane w
poszczegblnych rejonach Stanow
Zjednoczonych. Otwarty Dialog stanowi spojne
psychologicznie podejScie zorientowane na
prace z systemem rodzinnym i siecig spoteczna,
w ktorym caly personel otrzymuje zaplecze
treningowe w zakresie podejs¢ terapeutycznych
zwigzanych z terapig rodzin. Leczenie jest w
nim w wigkszosci prowadzone na drodze
wlaczenia w spotkania — obok samego pacjenta
—jego systemu rodzinnego lub sieci spoleczne;.
Jest to model zorientowany na zdrowienie, w
ktérym nacisk ktadzie si¢ na mobilizowaniu
zasobow pacjentow i ich rodzin, w celu
wzmocnienia poczucia sprawstwa od samego
poczatku  oddziatywan. Pod  wieloma
wzgledami to podejscie r6zni si¢ od typowego
modelu opieki w Wielkiej Brytanii, w ktorym
opieka jest organizowana i adresowana glownie
na poziomie indywidualnej jednostki.
Kluczowe punkty réznigce oba modele sg
zaakcentowane w artykule Olson i in. (2014):

»Praktyka Otwartego Dialogu ma dwie

zasadnicze cechy: (1) oparty na

srodowisku pacjenta, zintegrowany
system leczenia ktory angazuje rodziny

i sie¢ spoleczng od samego poczatku —

od chwili rozpoczecia szukania pomocy

oraz (2) ,,Praktyke Dialogu” — inaczej
mowigc specyficzng forme
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kontekst Otwartego Dialogu poprzez

sprowadzenie profesjonalistow 1 sieci

spotecznej do tego samego — nie
hierarchicznego — poziomu we
wzajemnej, rownorzednej wspotpracy.

Otwarty Dialog jest obecnie badany
jako potencjalny model przysziej opieki
zdrowotnej przez wiele organizacji z ramienia
Narodowej Stuzby Zdrowia (National Health
Service — NHS). Jest to po czgsci zastuga
obiecujacych wynikow ptynacy z finskich, nie
zrandomizowanych badan, ktorych wyniki sa
zdecydowanie lepsze niz odpowiadajace im
dane z Wielkiej Brytanii. Na przyktad w ciagu
2 lat od zgloszenia ponad 70% o0so6b po
pierwszym epizodzie psychozy leczona
Otwartym Dialogiem powrdcita do nauki, pracy
lub poszukiwania pracy - pomimo nizszych
dawek lekoéw 1 krotszego okresu przebytej
hospitalizacji (Tabela 1). Powyzsze wyniki
utrzymaly si¢ rowniez po 5 latach (Seikkula
2006, 2011a). Warto podkresli¢, ze cho¢
badanie skierowane byto $cisle na przypadki
pierwszych epizodow psychotycznych,
ewaluacja ustug $wiadczonych w Otwartym
Dialogu prowadzona byta w szerokim przekroju
diagnoz.

Sze§¢  organizacji z  ramienia
Narodowego Funduszu Zdrowia (NHS) jest w
trakcie procesu wdrazania pilotazowego
programu Otwartego Dialogu Wspartego
Asystentami Zdrowienia (ODWAZ): NELEFT
NHS Foundation Trust, North Essex
Partnership University NHS Foundation Trust,
Nottinghamshire Healthcare NHS Foundation
Trust, Kent and Medway NHS andSocial Care
Partnership Trust, Avon and Wiltshire Mental
Health Partnership NHS Trust oraz Somerset
Partnership NHS Foundation Trust. Powyzsze
organizacje planuja prowadzi¢ ewaluacje ushug,
ktéra wzmocni model poparty dowodami i
zachgci do oszacowania na szersza skale czy
rezultaty i obnizenie kosztow pozostaja na
statym poziomie. Podobnie jak w Finlandii
ewaluacja dotyczyla szerokiego przekroju
diagnoz.

Ponizszy artykul ma na celu
przyblizenie zatozen i sposobu pracy w nurcie

Otwarty Dialog Wspartego Asystentami
Zdrowienia. Na wstgpie krotko opisuje
aktualng sytuacje wymagajaca naprawy i
istotnych zmian, by nastgpnie przyblizy¢
ogoblny zarys rozwoju ODWAZ i nakresli¢ jego
gtéwne punkty dotyczace sposobu organizacji
pracy 1 samej praktyki. Tekst podkresla
wnikliwg natur¢ modelu, wage wzmacniania
sprawczosci pacjenta i zespolu ktorg on
promuje, zawiera rozwazania na temat kultury
pracy 1 zarzadzania w $rodowisku pracy
specjalistow oraz potencjalnego ryzyka na tym
obszarze. Przybliza tez kluczowa role osob z
doswiadczeniem kryzysu psychicznego -
Asystentow Zdrowienia. Koniec artykutu
przedstawia wyzwania stojace na drodze
implementacji podejscia w Narodowej Stuzbie
Zdrowia.

Argumenty za
modelem opieki zdrowotnej

Artykuly pojawiajace si¢ aktualnie w
literaturze psychiatrycznej — przytaczajac
czesto zte lub zawezone rezultaty obecnych
dziatan (Bracken 2012) oraz brak znaczacego
postepu w badaniach naukowych w ciagu
ostatnich trzech dekad (Priebe 2013) - wzywaja
do zmiany dotychczasowego modelu opieki
zdrowotnej 1 zaadoptowania nowego modelu.
Gloéwna krytyka obecnego podejscia spada na
wybiorczy, techniczny sposoéb rozumienia
problemu pacjentow (Bracken 2012) -

srodowiskowym

pomijajacy spoteczny, Srodowiskowy aspekt
zdrowia psychicznego, ktoérego znaczenie jest
poparte mocnymi dowodami. Redakcja British
Journal of Psychiatry w 2013 roku sugerowala,
ze przyszto$¢ psychiatrii akademickiej lezy w
psychiatrii srodowiskowej (Priebe 2013).
Kluczowych dowodow w tej kwestii

dostarcza ~ Migdzynarodowa  Organizacja
Zdrowia (WHO) patronujaca
Migdzynarodowemu Programowi

Pilotazowemu Badan nad Schizofrenia (WHO
1979), ktéry niespodziewanie  wykazal
znaczaco lepsze rezultaty leczenia 0sob
cierpiacych na schizofreni¢ w Indiach i Nigerii
w porownaniu do krajow o wigkszym
dochodzie (bardziej ,,rozwinigtych’). Wyniki te
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byly pozniej potwierdzane przez bardziej
rygorystyczne w strukturze Badania nad
Czynnikami Warunkujacymi Rezultaty
Cigzkich Chorob Psychicznych (DOSMeD),
ktére pokazuja, ze ,wysoki wskaznik
calkowitej remisji schizofrenii jest znaczaco
wyzszy w krajach rozwijajacych si¢ niz w
krajach wysoko rozwinigtych”, oraz ze
»pacjenci w krajach rozwijajacych si¢
doswiadczali znaczaco dluzszych okresow
nienaruszonego funkcjonowania w
spoteczenstwie”. Takie rezultaty osiggano
pomimo  znacznie nizszego  wskaznika
kontynuowania leczenia farmakologicznego w
krajach rozwijajacych si¢ (Jablensky 2008).
Jablensky i Sartorius (2008) wskazuja, ze:
»Szokujaco wysoki wskaznik
chronicznej  niepelnosprawnosci i
zaleznosci  0sob  chorujacych na
schizofrenic w wysoko rozwinigtych
krajach utrzymujacego si¢ pomimo
szerokiego dostepu do  leczenia
farmakologicznego  sugeruje,  zZe
czynnik niezb¢dny do zdrowienia gubi
si¢ w ich strukturze spotecznej”.
Istnieja dowody na znaczenie relacji
spotecznych zar6wno u zrodet chorob
psychicznych jak i w procesie ich leczenia. Na
przyktad Giacco i in. (2012) wykazal, ze
»posiadanie przyjaciot jest zwigzane z bardziej
pomys$lnymi wynikami leczenia i wyzszym
wskaznikiem jakoSci zycia w chorobach
psychicznych”.  Wyniki  systematycznego
przegladu zrandomizowanych grup
kontrolnych Cochrane sugeruja natomiast, ze w
schizofrenii metody terapii zorientowane na
otoczenie spoteczne beneficjenta, takie jak
terapia rodzinna, moga obnizy¢
prawdopodobienstwo przyjecia do szpitala o
okoto 20%, a prawdopodobienstwo nawrotu
choroby o0 45% (Pharoah 2010). Pomimo takich
dowodow model psychiatrycznej opieki
zdrowotnej opartej o srodowisko spoleczne w
Wielkiej Brytanii stracil na znaczeniu pod
naporem podejscia skoncentrowanego na
jednostce (Priebe 2013).

Rozwoj Otwartego
Wspartego Asystentami Zdrowienia
Poczatki Otwartego Dialogu siegaja 1960

Dialogu

roku, kiedy to w Finlandii Yrjo Alanen i jego
zespot zaczeli dhugi proces badan, rozwijania i
ulepszania dotychczasowego lokalnego
systemu psychiatrycznej opieki zdrowotnej
(Seikkula 2015). Do pracy w warunkach
oddziatow szpitalnych stopniowo wlgczali
perspektywe systemu rodzinnego. To stworzyto
podstawy Finskiego Narodowego Programu
Leczenia Schizofrenii w latach 80 (omawiany
w: Alanen 1997), ktory przyczynil si¢ do
sformulowania kluczowych czynnikow
skutecznego leczenia (Alanen 1991):
e natychmiastowa pomoc
e _podejScie terapeutyczne” podczas
zbierania  informacji 1  terapii
(utrzymywanie skupienia na procesie

terapeutycznym  bardziej anizeli
koncentracji na podejmowaniu
konkretnych decyzji)

e biezgce, odpowiadajace na aktualne
potrzeby 1 elastyczne planowanie
terapii dostosowanej do konkretnego
pacjenta i jego rodziny

e integrowanie r6znych metod

terapeutycznych przy statym

monitorowaniu postepu terapii

Powyzsze czynniki byly wlaczane w model
opieki, ktory nazwano leczeniem
dostosowanym do potrzeb (need-adapted
treatment) (Alanen 1997).

Systemowa terapia rodzin od lat ’80
szeroko wptywata na model wzbogacajac go o
perspektywe narracyjng, teori¢ systemow oraz
aspekty konstruktywistyczne. W 1984 roku
terapia dostosowana do potrzeb zaczela by¢ na
znaczacg skale praktykowana w szpitalach i
stopniowo zastgpowata lokalnie stosowang
juz systemowa terapi¢ rodzin. Trud
przylaczania si¢ do rodzin i angazowania ich w
terapi¢ podczas stosowania technik terapii
systemowej, ktory byl udzialem klinicystow
pracujacych w podejsciu dostosowanym do
potrzeb ksztattowat rozwdj nurtu 1 0w
konsekwencji przyczynit si¢ do rozwoju
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Otwartego Dialogu. Terapeuci stopniowo
odchodzili od tradycyjnego sposobu myslenia,
ktory zakladat wprowadzanie zmian do systemu
rodzinnego na rzecz ,,bycia z”’ rodzing. Kolejna
kluczowa zmiang byto pdjscie w $lad za Tomem
Andersenem pracujacym w Norwegii z
zespotem reflektujacym, ktory w tradycyjnej
terapii systemowej rodzin pracowal za lustrem
weneckim, a  ktory zostat wowczas
sprowadzony do pomieszczenia rozmowy z
rodzing. Poprzez odstoniecie i udostgpnienie
rodzinie refleksji zespotu udato si¢ rozwigzac
problem podziatu migdzy profesjonalistami i
pacjentami.

Praktyka podejscia dostosowanego do
potrzeb stopniowo przesuwala si¢ z oddziatu
szpitalnego do S$rodowiska spolecznego, co
ostatecznie utrwalito si¢ w 1990 roku, kiedy to
wprowadzone w zycie zostaly lokalnie
dzialajace mobilne zespoly interwencji
kryzysowej. Ta zmiana, w kontekscie
wszystkich powyzszych modyfikacji byla
punktem zwrotnym w wytanianiu si¢ Otwartego
Dialogu z podejscia dostosowanego do potrzeb.
Otwarty Dialog stat si¢ w ten sposéb zaréwno
modelem pracy terapeutycznej jak i sposobem
organizowania ushug. Seikkula (1994) opisuje
powstanie siedmiu zasad terapii Otwartego
Dialogu na podstawie $cislej ewaluacji zar6wno
procesu rozwijania dialogu podczas spotkan
terapeutycznych jak i wyniku oceny skutkow
terapii w sytuacji kryzysu (Ramka 1) (Keranen
1992; Seikkula 1994; Aaltonen 1997,
Haarakangas 1997).

Warto nadmienié¢ interesujace
podobienstwa migdzy podejsciem
dostosowanym do potrzeb 1 Otwartym
Dialogiem oraz migdzy wczesng interwencja
kryzysowa a zespotami mobilnymi pracujacymi
w $rodowisku. W poczatkach psychiatrycznej
opieki s$rodowiskowej Hoult i in. (1984)
poréwnywat terapi¢
zorientowang srodowiskowo z ta prowadzona w
warunkach szpitalnych 1 opisal czynniki
sktadajace si¢ na sukces w terapii
srodowiskowej:

e intensywna pomoc od poczatku trwania

kryzysu

e gotowos¢ do aktywnego wlgczania
zarowno pacjenta jak i jego krewnych
lub opiekunéw w leczenie tak wezesnie
jak to mozliwe

e ciagglos¢ opieki prowadzonej przez ten
sam zespot

e ciagly dostep do szerokich ustug w
miejsce ushug ograniczonych czasowo

e mobilnos¢ i natychmiastowa
odpowiedz zespotow

e pomoc prowadzona w domu pacjenta

Hoult rowniez nadmieniat: ,,Caty zespot
zaangazowany w projekt szybko zaczat
preferowac taki sposob pracy. Byto to bardziej
satysfakcjonujgce i nasycone znaczeniem niz
wczesniejsze doswiadczenie” (Hoult 1986).

Otwarty Dialog Wsparty Asystentami
Zdrowienia rozwija si¢ w Wielkiej Brytanii w
ramach ushug interwencji kryzysowej i pod
pewnymi wzgledami jest przyktadem powrotu
do glownych zatozen lezacych u podstaw tego
typu ustug. Poprzez doskonalenie umiejgtnosci
terapeutycznych zespolow oraz podnoszenie
elastyczno$ci systemu opieki w ramach
wspotpracy
terapeutycznych i zespotéw ztozonych z 0séb z
doswiadczeniem kryzysu psychicznego
budowana jest przestrzen do zaistnienia
kluczowych zasad Otwartego Dialogu. Ponadto

zachgcania  do zespotow

podobna wspoélpraca daje dodatkowe korzysci i
pozwala czerpa¢ z elastyczno$ci, ktéora moga
zaoferowac osoby z do$wiadczeniem kryzysu
wzbogacajac tym samym ustugi pierwszego
kontaktu w  kryzysie oferowane przez
Narodowg Stuzbe Zdrowia.
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Ramka 1 Siedem gtéwnych zasad Otwartego
Dialogu
Zasady dotyczace organizacji Otwartego
Dialogu:

1. Perspektywa sieci spotecznej

2. Natychmiastowa pomoc

3. Odpowiedzialnos¢

4. Ciaglosc¢ psychologiczna

5. Elastyczno$¢ i mobilnosc
Zasady dotyczace praktyki Otwartego
Dialogu:

1. Dialog i polifonia

2. Tolerancja niepewnosci

Zasady dotyczace organizacji pracy
Siedem gltéwnych zasad buduje podejscie
Otwartego Dialogu, z czego pig¢ dotyczy
organizacji pracy, a dwie pozostate odnosza si¢
do praktyki dialogu (Seikkula 2003) (Ramka 1).
Zasady zwigzane z organizacjg systemu opieki
to:
e Perspektywa sieci spotecznej
e Natychmiastowa pomoc
e Odpowiedzialnos¢
e (Ciaglos¢ psychologiczna przez caly
okres leczenia
e Elastyczno$¢ i mobilnos¢ w udzielaniu
pomocy

Perspektywa sieci spotecznej

Perspektywa  sieci  spotecznej ma
fundamentalne znaczenie w modelu Otwartego
Dialogu. Na spotkania sieci zawsze
sg zapraszani cztonkowie rodziny pacjenta i
inne wazne osoby z najblizszego otoczenia.
Wsrod nich mogg znalezé si¢ pracownicy
instytucji zaangazowanych w problem tacy jak
pracownicy spoteczni, lokalni posrednicy pracy
— w celu wspierania powrotu do pracy
zawodowej, jak 1 wspolpracownicy czy
opiekunowie, ktoérzy moga by¢ zaangazowani w
sytuacje. Spotkanie sieci réwniez angazuje
przynajmniej dwoch czlonkow zespotu, a
wszystkie kluczowe dyskusje o dalszej opiece
maja miejsce na spotkaniu. Nadaje to pracy

wymiar idei pracy skoncentrowanej na osobie w
miejsce znacznie bardziej zhierarchizowanego
zwyklego modelu relacji lekarz-pacjent.
Rozwinigcie tego watku znajdzie swoje miejsce
podczas przyblizania zasad Otwartego Dialogu
dotyczacych praktyki klinicznej w kolejnym
paragrafie.

Rozmowy  migdzy  profesjonalistami

rowniez majg miejsce przy wszystkich
zgromadzonych na spotkaniu, a obecni sg
zaproszeni do dzielenia si¢ swoimi mys$lami, co
od poczatku tworzy pole do rozwoju otwartosci
i reflektowania (Andersen 1995).
Miejsce i konfiguracja spotkania sieci zalezg od
zyczenia pacjenta. Czesto sg organizowane w
jego domu. Prowadzone w Finlandii badania
dowodza, ze spotkania w domach pacjenta
pomagajg unikng¢ niepotrzebnej hospitalizacji
poprzez wzmacnianie dostgpnosci zasobow
rodziny (Keranen 1992).

Natychmiastowa pomoc

Zapewnienie natychmiastowej
odpowiedzi, zazwyczaj w ciggu 24 godzin, od
samego poczatku szukania pomocy jest sercem
modelu. Pacjent — nawet w ostrym stanie - jest
obecny od samego poczatku w dziataniach
majacych na celu pomoc w kryzysie. Tworzy to
poczucie bezpieczenstwa i daje solidne
podstawy opieki zorientowanej srodowiskowo,
W oparciu o sie¢ spoteczna.

Odpowiedzialnosé i ciggtosé
psychologiczna

Czlonkowie zespotu zaangazowani w
pierwszy kontakt z pacjentem towarzysza mu i
jego sieci spolecznej przez cala Sciezke
leczenia. Oznacza to, ze ten sam zespol jest
odpowiedzialny za terapi¢ tak dlugo jak to
potrzebne zarOwno w warunkach
srodowiskowych jak 1 podczas ewentualnej
hospitalizacji. W procesie terapii spotkanie
sieci spotecznej jest uwazane za najwyzsza
instancj¢ podejmujaca decyzje. Na kazdym
spotkaniu sieci obecnych jest co najmniej
dwoéch cztonkéw zespotu. W zaleznosci od
natury kryzysu moga to by¢ lekarze. Jesli w
zespole nie ma osoby z zapleczem medycznym,
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a zachodzi potrzeba wsparcia w modyfikacjach
leczenia farmakologicznego lekarze (lub
personel niemedyczny) moga by¢ wlaczeni w
sie¢ wsparcia na pdzniejszym etapie spotkan.
Trzeba dodaé, ze inne formy terapii, takie jak
terapia zajeciowa czy psychoterapia grupowa
lub indywidulna, moga odbywac si¢ pomi¢dzy
spotkaniami sieci, tworzac zréznicowany
system pomocy dzialajacy w  spdjny,
zintegrowany sposob.

Elastycznos¢ i mobilnos¢ w udzielaniu
pomocy

Elastycznos¢ w procesie udzielania
pomocy jest niezbedna. Wszystkie zalozenia o
tym co jest lub nie jest konieczne 1 wiasciwe w
aktualnej sytuacji zostajag za drzwiami pokoju
spotkania sieci — dajgc przestrzen na wytonienie
si¢ rozwigzan 1 odpowiedzi w sposob
dopasowany do potrzeb. Dla przyktadu w
kryzysie psychotycznym dla zbudowania
potrzebnego poczucia bezpieczenstwa moga
by¢ niezbedne spotkania odbywajace si¢
codziennie nawet przez kilka tygodni. Inne
formy leczenia i interwencji terapeutycznych sg
dobierane w zalezno$ci od tego, co najlepiej
odpowiada na problem pacjenta.
Dodatkowe mozliwosci dziatania takie jak
leczenie farmakologiczne powinny — jesli tylko
to mozliwe — by¢ przedmiotem dyskusji na
kilku  spotkaniach zanim poczyni si¢
odpowiednie kroki.

Zasady dotyczace praktyki

Zasady dotyczace praktyki Otwartego
Dialogu tworzg stabilny szkielet spotkan sieci.
Zalozenia te to dialog i polifonia oraz tolerancja
niepewnosci.

Dialog i polifonia

Termin dialogiczno$¢ po raz pierwszy
uzyty zostal przez rosyjskiego filozofa —
Mikhaila Bakhtina w pracy nad teorig literatury
pt. ,,Dialogiczna fantazja” (Holquist 1984).
Termin ten odnosi si¢ do rozumienia jgzyka i
mysli jako wyniku procesu ewolucji, w wyniku
ktorej kazdy dyskurs czy mysl jest efektem
dyskursu i mysli, ktore zaistniaty przez nimi.

By dynamika dialogicznosci mogta
zaistnie¢, muszg by¢ spelnione pewne warunki.
Konieczne jest rozpoczecie rozmowy bez
weczesniejszych, z gory okreslonych zatozen, by
umozliwi¢ swobodng wymiang, ktéra buduje
si¢ warstwa po warstwie, poprzez wktad kazdej
ze stron w stron¢ nowych obszarO6w znaczen.
Nalezy dodaé, Zze rozmowa terapeutyczna
podczas spotkania - w przeciwienstwie do idei
dialogicznej - nie ma na celu tgczenia punktow
widzenia w celu osiagnigcia wspolnej
perspektywy. Podczas spotkania sieci kazdy
uczestnik moze zachowac swoj oglad sytuacji a
kazda perspektywa, w zalezno$ci od aktualnych
potrzeb moze pozosta¢ nieuglo$niona. W
rezultacie zebrani moga funkcjonowaé w
bardzo pragmatyczny sposob, wzmacniajac
upodmiotowienie 1 wnoszac $wiezos¢ mysli
podczas procesu rozwigzywania problemow
czy podejmowania decyzji. Glos kazdego
uczestnika w takich warunkach jest tak samo
wazny i kazdy moze mie¢ swoj wktad w wynik
koncowy, nadajagc w ten sposob kierunek
wydarzeniom 1 wzmacniajagc wlasne poczucie
sprawstwa w swoim zyciu (Haarakangas 1997).
Taka dynamika spotkan ma juz u swoich
podstaw zalazki oddziatywania
terapeutycznego. Wzmacnia ona poczucie
osobistej niezaleznosci przy jednoczesnym
odczuwaniu  wspoélzaleznosci z  innymi
uczestnikami spotkania sieci. Idgc za stowami
Olson i in. (2014):

»(...) punktem wyjscia kazdego
spotkania dialogicznego jest to, ze
perspektywa kazdego uczestnika jest
wazna i akceptowana bezwarunkowo.
To oznacza, ze terapeuci powstrzymuja
si¢ od udzielania wszelkich uwag, ze
nasi klienci powinni mysle¢ lub czu¢
inaczej niz mysla lub czuja. Podobnie
nie sugerujemy, ze wiemy lepiej niz
nasi rozmowcy co oni maja na mysli
poprzez swoje wypowiedzi.”

Otwarty Dialog umozliwia kazdej
osobie otwarcie rozmowy na swoOj wilasny
sposob. Szczegolng uwage przyktada si¢ do
wspierania dialogu (bardziej anizeli wspierania
procesu zmian w systemie rodzinnym), a celem



BJPsych Advances (2016), vol. 22, 348-356 doi:10.1192/apt.bp.115.015230

dialogu nie jest uzgodnienie jakiej$ kwestii, ale
to, by kazdy uczestnik zostal wystuchany. Taka
wielo$¢ akceptowanych glosow jest znana jako
polifonia:
,»Zespot wzmacnia kulture konwersacji,
ktora szanuje kazdy glos i stara si¢
ustysze¢ wszystkie glosy (...). Pelne
uwaznosci 1 wspotczucia stuchanie
kazdego z zebranych tworzy przestrzen
na kazdg wypowiedz, wiaczajac w to
stowa  wypowiadane w  mowie
psychotycznej” (Seikkula 2005).
Kazda osoba w dialogu konstruuje
problem uzywajac swojego wlasnego jezyka,
swojego wlasnego glosu. Dla profesjonalistow,
stuchanie i odpowiadanie na te glosy jest
nadrzgdne w stosunku do stosowania technik
prowadzenia rozmowy i wywiadu z pacjentem
(Anderson 1997). Wraz z postgpowaniem
dialogu problemy moga zostac
zrekonstruowane, w skutek czego pojawia si¢
ich nowe rozumienie (Andersen 1995).

Tolerancja niepewnosci

Uczucie niepewnosci glgboko przenika
sytuacje choroby psychicznej i
psychologicznego stresu zar6wno po stronie
pacjenta jak i klinicysty. Otwarty Dialog
gruntowanie zajmuje si¢ tym stanem.
Paradoksalnie, $ledzac zalozenia modelu,
pragnienie, by usuna¢ niepewnos¢ jest bardzo
czgsto czyms, co pogarsza sytuacje. Idac za tym
na spotkaniach sieci podejmuje si¢ starania, by
unika¢ przedwczesnych wnioskéw i decyzji o
dalszym przebiegu leczenia (Anderson 1992).
Wejscie w kontakt z emocjami i przezywanym
napigciem sa kluczowe, co oznacza potrzebe
powstrzymania si¢ przed gwattownymi ruchami
w kierunku zmiany. Jesli udaje si¢ utrzymac
taki rodzaj tolerancji na niepewnos¢, wzrasta
prawdopodobienstwo pojawienia si¢ nowych
mozliwosci, ktére nastgpnie sam pacjent lub
rodzina moze zacza¢ wprowadza¢ w zycie
stajagc si¢ wlasnym facylitatorem zmian w
swoim zyciu. Podstawe tego tworzy
rozszerzenie zasobu slow i sposobu wyrazania,
mowienia 0 trudnych  wydarzeniach
poprzedzajacych interwencj¢ zespolu. By

umozliwi¢ wylonienie si¢ w procesie dialogu
odpowiedzi lub -  alternatywnie —
przeciwdzialaé gwaltownym rozegraniom -
podczas spotkan zadaje si¢ pytania otwarte,
zorientowane relacyjnie.

Nadawanie szczeg6lnej wagi taczeniu —
znaczen, przytaczaniu si¢ do rodziny i taczeniu
glosow we  wspolnym dialogu - w
przeciwienstwie do skupienia na celu — jest
srodkiem, dzigki ktéoremu wzmacnia si¢
poczucie bezpieczenstwa podczas spotkania.
Jest ono wynikiem prob tworzenie bezpiecznej
przestrzeni, gdzie kazdy moze by¢ ustyszany i
traktowany z szacunkiem. Jednakze, jak
zauwaza Olson i in., ten nowy sposob pracy jest
nierzadko duzym wyzwaniem dla klinicystow:
»Pozycja terapeutyczna tworzy podstawowe
ramy dla wielu profesjonalistow, bo jesteSmy
bardzo przyzwyczajeni do myS$lenia, zZe
powinni$my interpretowac problem i oferowac
interwencje, ktore zlikwiduja symptomy”
(Olson 2004).

Podejscie oparte na uwaznosci

Byciew ,,tu i teraz”

Klinicysci czgsto za punkt odniesienia
W swojej pracy przyjmuja okreslone szablony
czy algorytmy, ktore pomagaja im podejmowac
decyzje dotyczace sposobu reagowania na
zaistniate  sytuacje. Niestety jedng z
konsekwencji takiego dzialania moze byc¢
poczucie bycia nieslyszanym przez pacjenta i
jego bliskich. Wzajemna interakcja
sprowadzana jest raczej do wybierania
informacji i ich udzielania, niz do bycia razem
z pacjentem — obecno$ci w danym momencie
niezaleznie od przebiegu sytuacji. Zwracanie
uwagi i tgczenie si¢ z chwila, ktora trwa jest
podstawa podejscia opartego na uwaznosSci
(mindfullness), co — jak pokazuja badania — ma
pozytywny wplyw na relacj¢ terapeutyczng
(Lambert 2008; Razzaque 2015). Lambert i
Simon dodaja, Zze trening uwazno$ci poprzez
zachgcanie 1 umacnianie klinicystow do
wigkszej akceptacji i pozytywnego nastawienia
do siebie 1 innych stanowi ,niezwykle
obiecujacy dodatek do treningu zawodowego”
(Lambert 2008).
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Kluczowg praktyka w Otwartym
Dialogu jest podgzanie za wypowiedziami
pacjenta takimi jakie si¢ pojawig i
utrzymywanie uwaznosci na to, co dzieje si¢ w
chwili obecnej. Za stowami Olson i in. (2014):

»Klinicysta uwydatnia to, co dzieje si¢

w obecnej chwili spotkania. Robi to

zwracajgc uwage na dwie, potaczone ze

soba rzeczy (A) odpowiada na
natychmiastowe reakcje, ktore

pojawiajg si¢ podczas rozmowy i (B)

pozwala emocjom wybrzmiec.”

W centrum zainteresowania zawsze stoi
pacjent i jego otoczenie oraz to, co dzieje si¢ w
aktualnie trwajacej chwili. Jak tlumaczy
Seikkula (2011b):

»lerapeuci nie sg jak dotad kims, kto
interweniuje wedlug wczesniej
opracowanego planu na historie
wnoszone przez pacjenta. Zamiast tego
ich cata uwaga skupia si¢ na tym, w jaki
sposob odpowiedzie¢ na to, co wnosi
klient”.

Koncentrowanie si¢ na chwili obecnej
otwiera tez mozliwo$¢ polaczenia z rozmoéwca
na przedwerbalnym poziomie. Jest to kolejny
aspekt Otwartego Dialogu zblizajacy go do
nurtu opartego na uwaznosci. Wszystkie
poziomy obecnosci i potaczenia — nie tylko
werbalne — sg postrzegane jako ozywcze i
wzmacnianie $wiadomosci 1 wrazliwo$ci na nie
jest kluczowe. Seikkula méwi o

»przejsciu od uporzadkowanej wiedzy

do wytaniajacego si¢ w chwili obecne;j

rozumienia jako cielesnego
doswiadczenia - Zazwyczaj
zachodzacego bez stow, ktore jest
uswiadamianiem sobie tego, co si¢ W
nas dzieje zanim nadamy temu nazwg.
Zyjemy w chwili obecnej ktora trwa
tylko kilka sekund. Ma to odniesienie
do mikro aspektow dialogu w
odpowiedzi i receptywnos$ci terapeuty
na osobe zanim cokolwiek zostanie
ubrane w stowa lub opisane jezykiem.
Jest to kwintesencja bycia otwartym na
innego”.

Podobnie jak w podejéciu opartym na
uwaznosci, cielesne do$wiadczenie bedace
no$nikiem informacji o rozmoéwcy i tacznikiem
Z nim - jest uwazane za roéwnie istotne jak
polaczenie za pomocg stow: ,Terapeuci i
klienci istnieja we wspolnym doswiadczeniu
ugruntowanym w ciele, ktore zachodzi zanim
doswiadczenia klinicysty sa formulowane w
stowa. W dialogu pojawia si¢ intersubiektywna
$wiadomos$¢” (Seikkula 2011b).

Akceptacja mysli i emocji

Osoby zajmujace si¢ zdrowiem
psychicznym czgsto za cel pracy stawiajg sobie
usunigcie trudnych mysli czy emocji. W
Otwartym Dialogu, jednakze, zasadnicza
umiejetnoseia jest akceptacja i przyzwolenie na
pojawianie si¢ i — o ile nie s3g zagrozeniem -
doswiadczanie wszystkich mys$li 1 emocji
obecnych w danym momencie. Jak
sformutowata to Olson i in. (2014):

»Kiedy nabrzmiewajg emocje — takie

jak smutek, zto§¢ lub rado$¢, zadaniem

terapeuty jest tworzenie im bezpiecznej
przestrzeni i powstrzymywanie si¢ od
natychmiastowego interpretowania
takich zywych doswiadczen z ciata.”

(Olson 2014).

Takie sytuacje moga prowadzi¢ do
»Lujawniania przez klinicystow wlasnego
poruszenia w reakcji na emocje pojawiajace si¢
na spotkaniu sieci. Jest to konsekwencja
zadania, przed ktorym stoi zespot — tolerowania
rowniez wlasnych, silnie emocjonalnych
stanow zapoczatkowanych przez spotkanie”
(Seikkula 2005).

Wzmacnianie sprawstwa

Wzmacnianie poczucia sprawstwa
pacjenta i jego otoczenia spotecznego lezy u
podstaw catego modelu. Jego zrodiem jest
tworzenie Wwspierajacego otoczenia, Sposob
podejmowania decyzji oraz — w konsekwencji —
sposob nadawania znaczen wydarzeniom.

Gloéwnym celem takiego sposobu pracy
jest umozliwienie osobie zbudowania znaczenia
dla trudnych do$wiadczen poprzez dialogiczng
interakcje z jej siecia spoleczng. Tak
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znaczenie
okreslonych wydarzen jest postrzegane jako

wewngtrznie sformulowane
majace wicksza site wptywu, bardziej trwale i
trafne, niz to nadane zewngtrznie — przez
profesjonalistow. Zezwolenie na polifonig,
tolerancja niepewnosci, szukanie potgczenia z
siecig - stawia klinicystow w roli o0sob
wzmacniajacych proces wewnetrznego
nadawania znaczen w miejsce pracownikow
narzucajacych je. Wspierane w ten sposob
poczucie sprawstwa zapoczatkowuje proces,
ktory zaczyna toczy¢ si¢ swoim rytmem. Pod
wieloma wzgledami moze to by¢ postrzegane
jako zalgzek tworzenia zmian w procesie.

Ryzyko i zarzadzanie

Ocena ryzyka w podejsciu Otwartego
Dialogu jest dokonywana i dokumentowana
podobnie jak w innych nurtach terapii, cho¢
sporzadzana inaczej. Podczas gdy klinicysci
zazwyczaj wypetiajg list¢ pytan dotyczacych
kluczowych elementow ryzyka, szeroki sposob
prowadzenia rozmowy w trakcie spotkan sieci
jest z zatozenia mniej zorientowany na cel - a
przez to mniej podatny na $ciste opracowanie.
Jednakze ten szeroko zakrojony dialog
pomigdzy zainteresowanymi stronami oznacza,
ze problemy zwigzane z ryzykiem lub jego
brakiem nieuniknienie wyptywaja podczas
trwania spotkania. W takim procesie zachodzi
znacznie bogatsza wymiana i badanie. Bazujac
na doswiadczeniach klinicystow zarowno
brytyjskich (prowadzacych projekt
pilotazowy), jak i zagranicznych — przed
zakonczeniem spotkan sieci wszystkie kwestie,
ktore znalaztyby si¢ w kwestionariuszu oceny
ryzyka zostaja omowione w rozmowie. Istotne
szczegotly sa w dalszej kolejnosci odnotowane
jako punkty zwigzane z postgpem terapii w
odpowiednich formularzach.

Podobny proces zostat
zoperacjonalizowany 1 z powodzeniem
wprowadzony w zycie na uzytek formalnej
oceny ryzyka i wymagan urzedowych jako Care
Programme Approach (CPA).

Jesli ryzyko powstaje podczas lub w
okolicach  spotkania sieci, musi zostac
wydobyte i omdwione podczas spotkania a

konieczne dziatania zostajg podjete w oparciu o
protokot ochrony bezpieczenstwa lub ustawe o
ochronie zdrowia psychicznego. Jest to
powszechna praktyka w Finlandii i w innych
krajach, gdzie funkcjonuje Otwarty Dialog lub
pokrewne mu podejscia. Doswiadczenie
pokazuje jednak, ze wykorzystanie takich
srodkoéw jak przyjecie do szpitala bez zgody
pacjenta jest rzadkoscig. Z tego powodu
specjalistyczna  wiedza kazdego czlonka
zespolu moze by¢ przywolana w kazdym
podobnych
okolicznos$ciach, czy — w szerszej perspektywie
- w kontek$cie wypisywania leczenia

momencie czy to w

farmaceutycznego,  oceny  wykonywania
czynnos$ci zycia codziennego, angazowania w
miejsca zatrudnienia zorientowane na wsparcie
w zdrowieniu czy tez rozpoczynania
psychoterapii indywidualne;j.

W  przypadku gdy niezbedne jest

przyjecie do szpitala, spotkania siei sa
kontynuowane w czasie hospitalizacji i po
wypisie. Przez caty okres opieki, spotkanie sieci
pozostaje podstawowym organem
podejmujacym decyzje dotyczace kluczowych
aspektow pomocy.
Czlonkowie zespotow terapeutycznych
pracujacych w Otwartym Dialogu nie sg przez
to zobligowani do porzucenia swojej
specjalistycznej wiedzy. Jest ona wilaczana w
obszar  spotkan utrzymywany w  duchu
demokratycznym — mniej zhierarchizowanym,
a przez to jest dostosowana do aktualnych
potrzeb bez mocy prawdy absolutne;.

Wsparcie Asystentow Zdrowienia

Wsparcie Asystentow Zdrowienia jest
uwazane za wazny facylitator powrotu do
zdrowia (Ministerstwo Zdrowia 2008) i
wykorzystywane obecnie przez wiele organow
systemu opieki zdrowotnej (ImROC 2013;
Gillard 2014; Mahlke 2014; www.hearing-
voices.org). Repper i Carter (2011) opisuja
szeroki zakres korzysSci jakie oferuje ona dla
samych Asystentow Zdrowienia, pacjentow i
pracownikow instytucji stuzby zdrowia (Ramka
2).
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Wsparcie od o0sob z doswiadczeniem
kryzysu psychicznego jest cze$cig wielu modeli
dostosowanych do potrzeb, ktore w krajach na
calym $wiecie dziela wspolne zasady =z
Otwartym Dialogiem. Opiera si¢ na tym na
przyktad Projekt Pilotazowy w Nowym Jorku,
gdzie Asystenci Zdrowienia sg podstawa dla
roznorakich $§wiadczen w systemie ochrony
zdrowia psychicznego (Coe 2013;
http://defadvertising.com/work/parachute-nyc).
Poszczegolne czeSci tego projektu  beda

powielone w zespotach pracujacych w Wielkiej
Brytanii i tak — wszystkie zespoty pracujace w
modelu ODWAZ beda wspierane przez
Asystentow  Zdrowienia. Ich rola jako
integralnych  cztonkéw  zespotow  bedzie
podwojna. Pierwszym zadaniem Asystentow
Zdrowienia jest uczestniczenie — obok
personelu klinicznego - w spotkaniach sieci
wprowadzajac w zycie zasady Otwartego
Dialogu. Obok roli terapeutycznej kazdy
klinicysta korzysta ze swojej profesjonalnej roli
i wiedzy (lekarza, pielggniarki, terapeuty
zajeciowego itd.) w sposob dostosowany do
aktualnych potrzeb. To samo tyczy si¢
Asystentow Zdrowienia. Ich doswiadczenie
moze zosta¢ przywotane zawsze wtedy, kiedy
osoba w kryzysie ma ograniczone zasoby sieci
wsparcia lub cierpi na ich brak. Drugim
zadaniem  Asystentow  Zdrowienia  jest
tworzenie  lokalnej  spoleczno$ci  0sob
korzystajacych ~ (lub  korzystajacych ~ w
przesztosci) z pomocy instytucji ochrony
zdrowia psychicznego. Jest to rodzaj
samopomocowe]  spoteczno$ci, w  ktorej
Asystenci Zdrowienia udostgpniaja i wnosza
zasoby dla osob ktore moga czerpa¢ z nich
aktualnie korzysci.

Asystent Zdrowienia wspoOlpracuje
rowniez $cisle z reszta zespotu mobilnego.
Fundamentalne znaczenie dla tego
przedsiewzigcia ma uczestnictwo Asystentow
Zdrowienia w szkoleniu Otwartego Dialogu,
ich obecno$¢ w regularnych superwizjach
razem z lokalnym zespotem 0s6b pracujacych
W nurcie oraz otrzymywanie stalej oferty
szkolen rozwijajacych umiejetnosci
terapeutyczne.

Ramka 2. Korzysci plyngce z pracy
Asystentow Zdrowienia
Dla Asystentow Zdrowienia:

e Odkrywanie siebie

e Rozwdj umiejetnosci

o  Wigcksze prawdopodobienstwo
poszukiwania i utrzymania
zatrudnienia

e Poprawa sytuacji finansowej

Dla pacjentow:
e Poprawa jakosci zycia
e  Wazrost niezalezno$ci
e Wzmocnienie pewnosci siebie
e QOgraniczenie spotecznej izolacji

Dla systemu ochrony zdrowia psychicznego

e Potencjalne obnizenie ilosci przyjec

do szpitala

e Lepsze rozumienie wyzwan
stojacych przed pacjentami

e Lepszy przeplywu informacji

Specjalistyczny trening

Trening w nurcie Otwartego Dialogu
Wspartego Asystentami Zdrowienia sktada si¢
z tradycyjnego bloku dajacego podstawy
rozumienia modelu i wprowadzajacego w jego
praktyke oraz z praktycznych warsztatow pracy
wlasnej rozpoczynajacych rozwijanie
podstawowych umiejgtnosci. Sktada si¢ na nie
praca wlasna - na przyktad w zakresie treningu
uwaznosci (lub zblizonych do niego form
medytacji/wyciszenia) ktéra ma na celu
rozwijanie regularnej praktyki osobistej jako
czeSci stalego zaangazowania w r10zZWOj
osobisty.

Zakres 1 metody nauczania bazuja na
zatwierdzonym programie szkolenia Otwartego
Dialogu przyjetym w Finlandii, Norwegii
(Hopfenbeck 2015) i Massachusetts, USA.

Szkolenie w Wielkiej Brytanii jest
polaczeniem staran NELFT NHS Foundation
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Trust oraz Norweskiego Uniwersytetu Nauki i
Technologii. Trwa ono 9 miesigcy 1 konczy si¢
otrzymaniem Dyplomu Ukonczenia Kursu
Otwarty  Dialog  Wsparty  Asystentami
Zdrowienia. Sktada si¢ z czterech trwajacych po
tygodniu kazdy - modulow stazowych z
rownoleglym procesem czytania, komunikacji
on-line i zapoczatkowaniem dialogu miedzy

studentami w okresach migdzy modutami.

Wyzwania i badania
Niepotwierdzone badaniami
doswiadczenia pacjentow, rodzin i klinicystow
(Dodd 2015) zwigzane z podejsciem ODWAZ
sg niezwykle pozytywne. Aktualne dowody
empiryczne sprawdzajace efektywnos¢
Otwartego  Dialogu nie sa jednakze
wystarczajgco silne, a podejscie nie jest tatwe
do przeniesienia na grunt Wielkiej Brytanii by
na duza skalg wesprze¢ wykorzystanie
ODWAZ w ramach Narodowego Funduszu
Zdrowia. Ponadto, sg wyrazne przeszkody w
implementacjii ODWAZ w NHS takie jak
wyzwanie zorganizowania kontynuacji opieki
w sytuacji postepujacej fragmentaryzacji ustug
oraz bariery kulturowe podczas wprowadzania
sptaszczonej hierarchii, wzrostu autonomii
pacjenta i rodziny oraz zaangazowania w prace
0s0b z doswiadczeniem kryzysu psychicznego.

W celu $cistej ewaluacji ODWAZ w
Wielkiej Brytanii planowane jest uruchomienie
RCT - aplikacja do grantu zostala
juz przygotowana — by porowna¢ podejscie
ODWAZ z powszechnie stosowanym
leczeniem, ze wskaznikiem nawrotow jako
gléwng zmienna sukcesu leczenia. Badanie
bedzie skupiato si¢ wokot §wiadczenia terapii
opartej na Otwartym Dialogu w momencie
skontaktowania si¢ z zespolem kryzysowym.
Wstepna faza badania — poprzedzajaca
pelmowymiarowa ewaluacje — skupi si¢ na
badaniu wdrazania zespotow kryzysowych w
wielu organach Narodowego Funduszu
Zdrowia. Jej celem jest rozpatrzenie w jaki
sposob  najlepiej  dostosowac  istniejace
$wiadczenia do modelu Otwartego Dialogu
Wspartego Asystentami Zdrowienia. Na tym
etapie  najprawdopodobniej ujawnig  si¢

wyzwania organizacyjne wymagajace
przeprowadenia serii koniecznych adaptacji
ram leczenia oferowanych przez NHS.
Kolejnym centralnym punktem planowanego
badania bedzie ustanowienie praktycznego,
szeroko dostepnego programu szkolenia w
podejsciu  ODWAZ oraz dlugofalowego
systemu rozwoju zawodowego obejmujacego

pracownikoéw réznych dziedzin.

Whioski
Podejscie Otwartego Dialogu jest
efektem szerokiego, opartego na wspotpracy
procesu rozwoju trwajgcego kilka
dziesigcioleci. Obiecujace wyniki w Zachodnigj
Finlandii doprowadzity do przeniesienia jego
zatozen do wielu krajow oraz do lokalnych
modyfikacji — o czym $wiadcza przyktady
Nowego Jorku u Berlina. Podejscie Otwartego
Dialogu Wspartego Asystentami Zdrowienia
jest wynikiem dalszego rozwoju Otwartego
Dialogu na potrzeby NHS w Wielkiej Brytanii.
ODWAZ jest modelem opieki silnie
zakorzeniony w warto$ciach humanistycznych,
skoncentrowanych na osobie. Priorytetem jest
ustanowienie potaczenia migdzy klinicystami a
pacjentami oraz mi¢dzy pacjentem a jego siecig
spoteczna. Spotkanie sieci jest tu niejako
tyglem, w ktorym to si¢ dokonuje, skutkiem
czego jest wieksze niz w standardowym
sposobie pracy skupienie na relacjach. To z
kolei wymaga uwaznego, tolerancyjnego i
wspolczujacego podejscia do opieki i angazuje
osobe do statej pracy wlasnej i rozwoju
osobistego. Takie zobowigzanie do tworzenia
gleboko empatycznego potaczenia jest dalej
wzmacniane przez integrowanie do modelu
opieki  pracy  Asystentow  Zdrowienia.
Przyczyniaja si¢ oni do sptaszczania hierarchii i
— poprzez wspoélng z pozostatymi klinicystami
superwizj¢ — wzmacniajg ide¢ koncentracji na
pacjencie podczas §wiadczenia ushug.
Fundamentalnym celem jest
wzmacnianie ~ pojawienia  si¢  poczucia
sprawstwa gpoprzez tworzenie przestrzeni
sprzyjajacej dialogowi. Glownym motorem
procesu zdrowienia, potencjalu utrzymywania
efektow 1

dtugotrwatych promowania
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niezalezno$ci od systemu opieki zdrowotne;j jest
pozwolenie osobom najbardziej dotknigtych
przez aktualny kryzys na swobodne nadanie
znaczenia wlasnym doswiadczeniom.

Istnieja wyzwani na drodze do
wprowadzania podejscia ODWAZ w ramach
NHS na wigksza skale. Dotycza one potrzeby
dalszych badan empirycznych oraz znaczacych
przeszkod organizacyjnych 1 kulturowych.
Préby  znalezienia  sposobow  wilaczania
podejscia ODWAZ w badania empiryczne
doprowadzity do  stworzenia  zespotow
pilotazowych w wielu organizacjach NHS.
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