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Abstract

Purpose: The aim of this paper is to present current views on the meaning of trauma and its treatment by the use of Open Dialogue
Approach (ODA). Authors broadly define trauma as mental crisis that urges an immediate and comprehensive care.

Views: Open Dialogue Approach with its demand on development of professional mental health structures not only meet the re-
quirements imposed on community mental health centre (CMHC) as a core of the National Mental Health Program, but it seems to
be exceptionally useful in the context of therapeutic work with traumatized patients and with people in a mental crisis. One of the
main aspect of currently carried out mental health reform is the liberalization of hospital beds for those who are in severe mental
crisis, substantially the raise od hospital standard for patients admitted to psychiatric hospital and to offer an ambulatory, easily
accessible (local) ways of dealing with mental health problems.

Conclusions: At the core of the ODA lies a broad understanding of traumatic experience and broad perception of its symptomatic
and processual consequences issuing mental crisis, which requires a fast, diverse and coordinated care. ODA may be defined as
an integrative and community-oriented model of mental health service that follows constantly changing patients’ needs. Available
mental health structural frame - if well-coordinated - seems sufficient and could adequately respond to patient needs in the recov-
ery process. Further prospective and methodologically well designed studies measuring method’s treatment outcomes and cost-ef-
fectiveness should be conducted.

Key words: Open Dialogue Approach (ODA), community mental health center, trauma.

Streszczenie

Cel: Celem pracy jest przedstawienie podejscia otwartego dialogu (open dialogue approach - ODA), u podstaw ktérego lezy szerokie
rozumienie do$wiadczenia traumatycznego i jego konsekwencji. Trauma ujmowana jest zaréwno w kontekécie objawowym, jak
i procesualnym jako kryzys psychiczny wymagajacy szybkiej, zréznicowanej i skoordynowanej opieki.

Poglady: Podejscie otwartego dialogu poprzez propozycje rozbudowanej struktury instytucji pomocowych, tak jak ma to miejsce
w przypadku modelu $rodowiskowego centrum zdrowia psychicznego (SCZP), oraz propozycje zintegrowanego i spéjnego sys-
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temu oddzialywan, wydaje si¢ w sposéb naturalny odpowiada¢ réznorodnym potrzebom 0séb po traumatycznych doswiadcze-
niach. Proponowany model SCZP wpisuje sie w cele reformy leczenia psychiatrycznego i wprowadzenia leczenia $rodowiskowe-
go. Rozszerzenie form pomocy i instytucji psychiatrycznych umozliwi zwolnienie miejsc w szpitalach psychiatrycznych dla oséb,
ktore rzeczywiscie bezwzglednie wymagaja hospitalizacji. Jednym z podstawowych celéw reformy jest rowniez poprawa dostepnosci
leczenia ambulatoryjnego i szpitalnego oraz zmniejszenie przepelnienia w oddziatach szpitalnych, niespelniajgcych standardow
jako$ci leczenia we wspolczesnej medycynie.

Whioski: Istotnym wyzwaniem w sytuacji reformy systemu opieki psychiatrycznej, ktéra dokonuje si¢ w Polsce, bylaby mozliwos¢ roz-
wijania calo$ciowych modeli pomocy psychiatrycznej, opartych na szerokim rozumieniu kryzyséw psychicznych i dostosowaniu oferty
odpowiednich placéwek pomocowych, a nastepnie przeprowadzenie poprawnych metodologicznie badan oceniajgcych skutecznosé

proponowanych systemowych rozwiazan i ich efektywnos¢.

Stowa kluczowe: podejécie otwartego dialogu (ODA), $rodowiskowe centrum zdrowia psychicznego (SCZP), trauma.

PURPOSE

Initially, the Open Dialogue Approach (ODA) was
used while working with patients treated for schizophrenia,
which was comprehensively described in previous publica-
tions [1-5]. However, gradually, in the course of 30 years
of experience with ODA, the group of persons with various
experiences of mental crises for whom this approach proved
to be useful was expanding. In the course of time, in medical
environment and among patients in the psychiatric system
of treatment the following questions can be heard louder
and louder: “What is in fact a mental disorder or disease?”
and “What language should be used to describe such diffi-
cult and complex phenomena as mental experiences?”. These
questions are often accompanied by numerous doubts.
Previous approaches, biomedical in particular, related to
numerous limitations in terms of treatment, do not cover
the whole picture of human functioning, and even facili-
tate stigmatisation, both social and internalised. A critical
approach to the previous narration as well as a broadened
perspective while looking at a phenomenon, such as various
mental disorders resulted in withdrawing from their tradi-
tional division into categories applied by medical/nosolog-
ical classifications. From the point of view of therapeutic
work, it is more useful to see mental disorders — including
psychoses, phobias or depression — in the way suggested by
the Open Dialogue, i.e. as a particular individual response to
what happens in human relations with the social world. This
response may assume a form of a profound mental crisis
which externalises in various ways. However, this perspec-
tive does not question endogenic conditionings of mental
disorders and a significance of the biological perspective,
as well as the effect of pharmacotherapy. What is of special
importance is extreme mindfulness and carefulness of med-
ical professionals while naming the observed psychological
phenomena which only appear to be well understood by
us. Diagnoses which we applied in the biomedical model
are of a pragmatic dimension, but also — which should be
well-remembered — may limit and determine therapeutic
procedures.

CEL

Poczatkowo podejécie otwartego dialogu (open dialog ap-
proach — ODA) wykorzystywano w pracy z pacjentami leczo-
nymi z powodu schizofrenii, co zostalo szeroko opisane we
wezesniejszych publikacjach [1-5]. Stopniowo jednak, w ciagu
30 lat doswiadczen ODA, krag oséb ze zréznicowanymi
dos$wiadczeniami kryzyséw psychicznych, wobec ktérych po-
dejscie to okazalo sie przydatne, rozszerzat sie. Z biegiem cza-
su zaréwno w srodowisku medycznym, jak i wérod pacjentow
korzystajacych z systemu leczenia psychiatrycznego coraz bar-
dziej wybrzmiewaly pytania: ,,Czym wlasciwie jest zaburze-
nie psychiczne/choroba psychiczna?” oraz ,,Jakiego jezyka
nalezy uzywac¢ do opisu tak trudnych i ztozonych zjawisk jak
przezycia psychiczne?”, a takze watpliwosci z tym zwigzane.
Dotychczasowe ujecia, zwlaszcza biomedyczne, podlegaja
licznym ograniczeniom w zakresie leczenia i nie uwzglednia-
ja calo$ci obrazu funkcjonowania czlowieka, a nawet sprzyjaja
stygmatyzacji zaréwno spotecznej, jak i zinternalizowane;.
Krytyczne odniesienie si¢ do dotychczasowej narracji i roz-
szerzenie perspektywy widzenia fenomenu, jakim sg rézno-
rodne zaburzenia psychiczne, spowodowato odchodzenie od
tradycyjnego ujmowania ich w kategoriach przyjetych przez
Kklasyfikacje medyczne/nozologiczne. Z punktu widzenia pra-
cy terapeutycznej bardziej uzyteczne wydaje si¢ proponowane
przez otwarty dialog spostrzeganie zaburzen psychicznych,
w tym psychoz, fobii, depresji, przede wszystkim jako swoistej
indywidualnej odpowiedzi na to, co dzieje si¢ w relacji czto-
wieka ze $rodowiskiem. Odpowiedz ta moze przybra¢ postaé
glebokiego kryzysu psychicznego, ktory uzewnetrznia sie
w roznorodnej postaci. Perspektywa ta jednak nie kwestionuje
endogennych uwarunkowan zaburzen psychicznych i zna-
czenia biologicznej perspektywy, a takze znaczenia leczenia
farmakologicznego. Istotna jest niezwykla uwaznos¢ i ostroz-
nos$¢ w przypadku nazywania przez profesjonalistow obser-
wowanych przez nas zjawisk psychicznych, ktore, jak si¢ nam
tylko wydaje, juz dobrze rozumiemy. Diagnozy, ktére zwyklo
si¢ stosowa¢ w modelu biomedycznym, majg swo6j wymiar
pragmatyczny, ale tez, 0 czym nalezy pamieta¢, moga ograni-
cza¢ i determinowa¢ postepowanie terapeutyczne.
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VIEWS

In the history of mankind, the term “trauma” has
functioned since man’s first strife with the calamities
and undertaken combat. The oldest records of psycho-
logical insight after traumatic experiences date back
to the Sumerian Wars (2027-2003 BC) and they re-
fer to symptoms which manifested in the inhabitants
of war-stricken areas, i.e. the feeling of fear, helplessness
and sleep disorders.

The concept of “trauma” was widespread mainly via
literature, for instance in the works of Homer, William
Shakespeare, Charles Dickens, Erich Maria Remarque,
Kurt Vonnegut and many others. Memories of return
voyages from wars by Odysseus, Henry IV - the king
of England, or German soldiers during the World War I
and II and the American soldiers coming back from
Vietnam have a lot in common. They are accompa-
nied by nightmares and avoiding traumatic situations.
In the 17" century, Robert Burton in his “Anatomy
of Melancholy” referred to the effects of traumat-
ic events on human psyche, and Samuel Pepys in his
“Diary” described the traumatic events he himself ex-
perienced during the plague and the Great Fire of Lon-
don.Inthe 19" century, Charles Dickens had fallenavic-
tim to a rail accident and the traumatic memories had
assisted him until he died [6].

It is not difficult to observe that in the field of in-
terest of psychological sciences and psychiatry, the phe-
nomenon of trauma was neglected for a long time. Es-
pecially in the case of etiopathogenesis of psychoses,
they were denied because it was believed that these
disturbances were mainly biologically conditioned. Un-
til the 1980s, the issue of trauma was not dealt with in
the field of psychology, however, there were a few ex-
ceptions, i.e. the works of Martin Charcot, his disciple
Pierre Janet and Sigmund Freud, who stressed the sig-
nificance of after-effects of traumatic events. Both Char-
cot and Pierre Janet paid attention to the impossibility
to integrate trauma-related memories which come back
as living reminiscences, dreams or indispositions. Sig-
mund Freud and Pierre Janet pointed to conditionings
of hysteria in psychological traumas, especially in sexual
traumas in childhood [7]. Eugen Breuler, while studying
the so-called “world of psychosis” of particular patients
always saw their psychotic experience as an individual
process of a response to a situation they live in and tried
to interpret patients’ statements by referring to their real
experience [8].

In the field of medicine, as early as in the 19" centu-
ry, the effect of a war on physical and then mental condi-
tion of soldiers was observed. Doctor Jacob Mendes Da
Costa described the outcomes in soldiers of the Ameri-
can Civil War which were later termed “soldier’s heart”
or “Da Costa syndrome”. Similarly, surgeon John Eric
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W historii cztowieka pojecie traumy funkcjonuje od
czasOw jego pierwszych zmagan z zywiolem i prowadzo-
nymi walkami. Najstarsze opisy przezy¢ psychicznych po
traumatycznych doswiadczeniach pochodza z okresu wo-
jen sumeryjskich (2027-2003 r. p.n.e.) i dotycza objawow,
ktore wystapily u mieszkancéw terenéw objetych wojna,
tj. poczucie leku, bezradnosci i zaburzenia snu.

Pojecie traumy zostalo szeroko rozpowszechnione
gtownie dzieki literaturze, cho¢by w dzietach Homera,
Williama Szekspira, Charlesa Dickensa, Ericha Marii Re-
marquea, Kurta Vonneguta i wielu innych. Wspomnienia
powrotéw do domu z wojny Odyseusza, Henryka IV -
krola Anglii czy tez niemieckich zolnierzy podczas pierw-
szej i drugiej wojny $wiatowej, amerykanskich zolnierzy
powracajacych z Wietnamu, maja wiele wspolnego. Towa-
rzysza im koszmary senne i unikanie sytuacji urazowych.
W XVII w. Robert Burton w ,,Anatomii melancholii” na-
wigzywal do skutkow zdarzen traumatycznych majacych
wplyw na psychike czlowieka, a Samuel Pepys w swoim
»Dzienniku” opisal przezycia traumatycznych wydarzen,
ktorych byt obserwatorem podczas epidemii dzumy i wiel-
kiego pozaru Londynu. Sam Charles Dickens w XIX w. stat
sie ofiarg katastrofy kolejowej i traumatyczne wspomnie-
nia nie opuszczaly go do konica zycia [6].

Bez trudu mozna zauwazy¢, ze w obszarze zaintere-
sowania nauk psychologicznych i psychiatrii zjawisko
traumy bylo diugo zaniedbywane. Szczegélnie w przy-
padku etiopatogenezy psychoz zaprzeczano im, po-
niewaz uwazano, ze zaburzenia te sg przede wszystkim
uwarunkowane biologicznie. Az do lat osiemdziesigtych
XX w. stosunkowo malo zajmowano si¢ zagadnieniem
traumy w obszarze psychologii, z nielicznymi wyjatkami,
do ktdrych nalezg m.in. prace Jeana-Martina Charcota,
jego ucznia Pierre’a Janeta oraz Zygmunta Freuda, w kto-
rych podkreslano wage nastepstw traumatycznych prze-
zy¢. Zaréwno Charcot, jak i Pierre Janet zwrdcili uwage
na niemozno$¢ zintegrowania wspomnien dotyczacych
traumy, ktore powracaja jako Zywe wspomnienia, sny czy
tez w postaci gorszego samopoczucia. Zygmunt Freud
oraz Pierre Janet wskazywali na uwarunkowania histerii
w urazach psychicznych, szczegdlnie urazach seksuala-
nych z okresu dziecinstwa [7]. Z kolei Eugen Breuler ba-
dajac ,$wiat obtedu” konkretnych chorych, widzial ich
psychotyczne doznania zawsze jako indywidualny pro-
ces w odpowiedzi na sytuacje, w ktorej zyja, i probowat
dokonywa¢ interpretacji wypowiedzi chorych, odnoszac
sie do ich doswiadczen z rzeczywistosci [8].

W obszarze medycyny juz w XIX w. dostrzegano
wplyw wojny na stan fizyczny, a nastgpnie psychiczny
zolnierzy. Lekarz Jacob Mendes Da Costa opisywal skutki
wystepujace u zolnierzy wojny secesyjnej, ktére nazwano
»sercem zolnierskim” lub ,sercem Da Costy”. Podobnie
chirurg John Eric Erichsen opisat objawy psychiczne wy-
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Erichsen described the psychological symptoms in
victims of accidences named an “Erichsen disease”;
Hermann Oppenheim referred to them as “traumatic
neurosis’, and Emil Kraepelin defined them as “Schreck-
neurose”. In the period of the Great War, a British
army psychiatrist Charles Samuel Myers coined a term
“shell-shock,” comparing it to hysteria, and he treated
this condition with hypnosis. In 1941, Abram Kardiner
published his work “The Traumatic Neuroses of War”
written on the basis of observations of his patients of
the World Wars I and II. It may be a characteristic fea-
ture for the subject of trauma that it was avoided and
omitted as much as it was only possible. However, af-
ter the World War II and further military conflicts,
the Vietnamese War (1957-1975) in particular, it was
impossible to ignore this phenomenon. Too many
young men returned to the so-called “normal world”
devastated, addicted to alcohol or drugs and unable to
recover. Wartime veteran organisations faced a difficult
issue, because - as can be seen in the studies conducted
between 1986 and 1988 - in more than 30% of the Viet-
namese War veterans serious mental issues developed
and maintained for years, i.e. depression, conduct dis-
orders, personality disorders, substance dependences;
and in more than 20%, partial PTST was observed at
a certain moment of their lives. This means that in more
than a half of the Vietnamese War veterans (more than
1 700 000 people) “considerable symptoms of reaction
to stress” were observed (Kulka, 1990) [9].

Since the second part of the 1990s, there was an
intensive development in the field of studies which
assessed the phenomenon of direct and remote symp-
toms that intensify after experienced psychological and
physical traumas. For instance, an Australian study
which compared persons suffering from schizophrenia
in 1995 (N = 2031) with patients in 2013 (N = 1823) re-
vealed some interesting aspects. As compared to 1995,
in 2013 the percentage of tested persons in whom
potential hereditary or genetic factors in schizophre-
nia development increased from 59% to 70%, but, at
the same time, in the study of 2013, a greater patholog-
ical role was played by all 4 dimensions of psychosocial
life, the presence of which was confirmed in more than
85% in the studied group; dire straits in the childhood
(reported in 88% of the studied patients from 1995 and
91% in 2013), earlier, intensified problems of every-
day life (93% and 94%, respectively), a death of a close
person (85% and 88%, respectively) and an experience
of trauma (85% and 87%, respectively). Furthermore,
this study revealed that the factors, which mostly pre-
dispose to the occurrence or relapse of mental disor-
ders included earlier intensified problems of everyday
life, i.e. a strong or chronic stress, family conflicts,
problems in professional life, financial problems,
childhood problems such as maltreatment or abuse,

stepujace u ofiar wypadkoéw, zwane ,,chorobg Erichsena’,
Hermann Oppenheim postugiwat si¢ pojeciem ,,nerwicy
traumatycznej” (traumatic neurosis), a Emil Kraepelin
okredlal je mianem ,nerwicy z przerazenia” (Schreck-
neurose). Brytyjski psychiatra wojskowy Charles Samuel
Myers w czasie pierwszej wojny $wiatowej uzyl terminu
»szok artyleryjski” (shell-shock), poréwnujac go do hi-
sterii, i leczyt go hipnoza. Abram Kardiner na podstawie
obserwacji swoich pacjentéw z pierwszej i drugiej woj-
ny $wiatowej w 1941 r. opublikowal prace pt. ,Wojenna
nerwica pourazowa’ (,The Traumatic Neuroses of War”).
Moze jest to wlasciwe dla tematu traumy, ze wlasnie go
omijano i unikano tak dalece, jak to byto tylko mozliwe.
Jednak po drugiej wojnie swiatowej i pdzniejszych kon-
fliktach zbrojnych, zwlaszcza po wojnie w Wietnamie
(1957-1975), byto to juz niemozliwe, aby zjawisko traumy
zostalo niezauwazone. Zbyt wielu miodych ludzi powro-
cifo do ,normalnego” §wiata zatamanych, uzaleznionych
od alkoholu lub narkotykéw, nie mogac si¢ w nim od-
nalez¢. Organizacje weterandw stanely przed trudnym
problemem, poniewaz jak pokazujg badania prowadzone
w latach 1986-1988, u ponad 30% weteranéw wojny
wietnamskiej rozwinely sie powazne problemy psychiczne
utrzymujace si¢ przez dlugie lata, tj. stany depresyjne,
zaburzenia lekowe, zaburzenia zachowania, zaburzenia
osobowosci, uzaleznienia, a u ponad 20% wystapily cze-
$ciowe objawy stresu pourazowego (partial posttraumatic
stress disorder - partial PTSD) w jakim§ momencie ich
zycia. Oznacza to, Ze u ponad polowy wszystkich wetera-
néw wojny w Wietnamie (ponad 1 700 000 os6b) wysta-
pily ,znaczace objawy reakcji na stres” (Kulka, 1990) [9].

Coraz intensywniej — od drugiej polowy lat dziewig¢-
dziesigtych XX w. — rozwijaly sie tez badania oceniajace
zjawisko nasilajacych si¢ bezposrednich i odlegtych symp-
tomoéw po przezytych traumach psychicznych i fizycznych.
Na przyktad badanie poréwnujace osoby chorujace na
schizofrenie w Australii z roku 1995 (N = 2031) z osobami
chorujgcymi w roku 2013 (N = 1823) ujawnilo interesujace
aspekty. W roku 2013 w poréwnaniu z rokiem 1995 wzrést
odsetek osob badanych, u ktérych wskazywano na poten-
cjalne czynniki dziedziczne czy genetyczne w rozwoju schi-
zofrenii z 59% do 70%, ale jednoczes$nie w badaniu z 2013 r.
wieksza role patogenng zaczely odgrywac wszystkie cztery
wymiary zycia psychospolecznego, ktorych wystepowanie
potwierdzano u ponad 85% w grupie badanych: trudne
problemy w dziecinistwie (raportowane u 88% badanych
w 1995 r. i 91% w 2013 r.), wczesniejsze nasilone proble-
my dnia codziennego (odpowiednio 93% i 94%), $mier¢
bliskiej osoby (odpowiednio 85% i 88%), doswiadczenie
traumy (odpowiednio 85% i 87%). Badanie to wykazato
ponadto, iz czynnikiem najbardziej predysponujacym
do wystgpienia lub nawrotu zaburzen psychicznych
byty wczesniejsze nasilone problemy dnia codziennego,
np. silny lub przewlekly stres, konflikty rodzinne, proble-
my w pracy, trudnoéci finansowe, problemy z dziecifistwa,

149



a loss of one or both parents/guardians, coming from
a broken home or toxic relations in the family [10].

On the other hand, a study of 2005 carried out on
a population of the Japanese (N = 1596) showed that
the most frequently reported and personally-significant
cause of mental disturbances or a considerable mental
crisis includes traumas related to difficult relations with
others, and personal relations [11].

A similar tendency can be observed in the study
carried out in the Republic of South Africa in 2003.
What proved to play a crucial role in 83% of the stud-
ied participants was an intensified psychosocial stress
consisting in serious professional or family problems
or participation in excessive and chronically stressful
life events and it was perceived as a possibly significant
psychosis-triggering factor. 42.5% of persons expressed
a belief that the symptoms they had experienced were
mainly of biological nature, related to brain dysfunction
or a hereditary disease [12].

It was only recently that the psychiatric society
accepted the fact that even seemingly non-import-
ant traumas may be of a high psychological signifi-
cance and affect the emergence of psychopathological
symptoms. More and more attention has been paid
to the role of psychosocial factors in the development
of mental diseases, including psychoses, e.g. signifi-
cant or repeated intensification of everyday-life stress,
disturbed partner relationships, painful childhood ex-
perience related to family breaking, being the subject
of humiliation, psychological or physical maltreatment.
Thanks to numerous studies on factors which are relat-
ed to the development of psychoses, the scientists have
become interested in the issue of trauma and a burden
it is linked with. This resulted in theoretical consider-
ations on the manner in which experiencing trauma
may increase a probability of development of post-
traumatic psychotic symptoms in the form of delu-
sions and hallucinations [23-25] as well as attempts
to empirically verify formulated hypotheses [26, 27].
It is probable that psychosis is a result of interactions
among numerous factors among which the experience
of trauma seems to be of a higher and higher signif-
icance. The studies of Kessler (1995) confirm the bi-
directional nature of relations between trauma and
mental disturbances, including posttraumatic psycho-
ses. They also show that the development of PTSD is
frequently preceded by a development of psychotic
episodes [13]. Numerous studies on both clinical and
non-clinical populations described a relation between
trauma and psychotic symptoms [14-19]. The study
of John Read, professor of clinical psychology of the
Liverpool University showed that approximately 50%
of all persons with psychotic experiences underwent
a severe psychological or physical trauma. Psycholog-
ical trauma destroys the sense of identity, disturbs per-
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tj. bycie Zle traktowanym czy wykorzystanym, utrata jed-
nego lub obu opiekunéw czy pochodzenie z rozbitej rodzi-
ny, toksyczne relacje w rodzinie [10].

Z kolei przeprowadzone w 2005 r. badanie na popu-
lacji Japonczykow (N = 1596) wskazalo - jako najczesciej
zglaszang 1 istotng z osobistego punktu widzenia przy-
czyne wystapienia zaburzen psychicznych lub znacznego
kryzysu psychicznego - traumy zwigzane z powaznymi
trudnosciami w relacjach z innymi ludZzmi, w tym rela-
cjach osobistych [11].

Podobna tendencja daje si¢ zauwazy¢ w badaniu prze-
prowadzonym w RPA w 2003 r. U 83% oséb badanych
istotne znaczenie mial nasilony stres psychospoleczny,
polegajacy na powaznych trudnosciach w pracy badz
w rodzinie, udziale w nadmiernych i przewlekle stresu-
jacych wydarzeniach zyciowych, a takze postrzegany jako
mozliwy znaczacy czynnik wywolujacy wystapienie psy-
chozy. W przypadku 42,5% oséb wyrazano przekonanie,
ze do$wiadczane przez nich objawy maja gléwnie podio-
ze biologiczne, zwigzane z zaktéceniem funkcjonowania
mozgu lub choroba dziedziczng [12].

Dopiero stosunkowo niedawno zaakceptowano w psy-
chiatrii fakt, iz nawet pozornie malo istotne traumy moga
mie¢ duze psychologiczne znaczenie, wplywajace na poja-
wienie sie objawow psychopatologicznych. Zaczeto zwra-
ca¢ wigkszg uwage na role czynnikéw psychospotecznych
w powstawaniu zaburzen psychicznych, w tym psychoz,
np. znaczne lub powtarzajace si¢ nasilenie stresu dnia co-
dziennego, zaburzone relacje w zwiazkach, bolesne do-
$wiadczenia z dziecinstwa zwigzane z rozpadem rodziny,
bycie obiektem ponizenia, zngcania sie psychicznego czy
fizycznego. Dzieki coraz liczniejszym badaniom nad czyn-
nikami majgcymi zwigzek z wystgpieniem psychozy, rosnie
zainteresowanie badaczy zagadnieniem traumy i brzemie-
niem, jakie ona za soba niesie. Doprowadzilo to do teore-
tycznych rozwazan nad tym, w jaki sposob doswiadczenie
traumy moze zwieksza¢é prawdopodobienstwo wystapie-
nia potraumatycznych objawow psychotycznych w postaci
urojen i halucynacji [23-25] oraz prob empirycznej wery-
fikacji stawianych hipotez [26, 27]. Jest prawdopodobne,
ze psychoza rozwija si¢ jako wyniki interakeji miedzy wie-
loma czynnikami, spo$rdd ktérych doswiadczenie traumy
wydaje sie zyskiwal coraz wigksze znaczenie. Badania
Kesslera (1995) potwierdzaja dwukierunkowy charak-
ter relacji miedzy trauma a zaburzeniami psychicznymi,
w tym potraumatycznymi psychozami. Wskazuja takze, iz
wystapienie PTSD czesto poprzedza rozwoj epizodow psy-
chotycznych [13]. Liczne badania w populacjach zaréwno
Klinicznych, jak i nieklinicznych opisywaly zwigzek mie-
dzy traumg a objawami psychotycznymi [14-19]. Badania
profesora psychologii klinicznej Johna Reada z University
of Liverpool ujawnily, ze okoto 50% wszystkich osob z prze-
zyciami psychotycznymi doswiadczylo cigzkiego urazu
psychicznego lub fizycznego. Uraz psychiczny o charakte-
rze traumy niszczy poczucie tozsamosci, bezpieczenstwa,
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ception of the self and the world, intensifies the sense
of fear by potentiating depressive affective states, which
facilitates the occurrence of delusions and hallucina-
tions. It can be observed in particular in a situation
of a severe sexual abuse or maltreatment [20-25]. Scott
et al. (2007) revealed extremely high, 10-times higher
probability of a development of psychotic symptoms
after a trauma [25]. Childhood traumas are strong-
ly related to the presence of positive psychotic symp-
toms in patients diagnosed with psychotic episodes in
non-clinical population. However, it is not understood
whether the presence of trauma in the history of life
may be linked with the presence of auditory hallucina-
tions. It was confirmed in various studies that an ex-
perience of early-childhood trauma may probably be
related to the development of positive psychotic symp-
toms (delusions, hallucinations), an increase of dis-
sociative disorders, disorders in the perception of the
self or anxiety disorders [26-30]. The recent study
of E. Rub et al. (2015) confirmed that traumatic events
positively correlate with the severity of positive symp-
toms and dysthymia, while they negatively correlate
with the volume of the brain and hippocampus and
cortisol level [31].

At present, the hypotheses are being verified regard-
ing a relation between trauma and reported persecutory
delusions, suicidal thoughts or auditory hallucinations.
In the British cross-sectional study (N = 200) carried
out by Freeman and Fowler (2009), a positive correla-
tion was observed between an experience of trauma and
the presence of persecutory delusions and hallucina-
tions [40]. On the other hand, an experience of a serious
sexual abuse or maltreatment was particularly linked
with the presence of psychotic symptoms. The rela-
tion between trauma and paranoid symptoms was ex-
plained by, e.g., intensified level of experienced fear.
At the same time, this study showed that trauma may
haveanon-specificeffectonexpressed delusionsthrough-
out the affective path, and these, in turn, may affect
the development of hallucinatory experiences. However,
the formulated hypotheses need to be further studied
and confirmed in longitudinal studies. The above-de-
scribed study was carried out on a representative group
of adult Britons of the southern districts of London
(20 000 households). The announcement was addressed
by around 350 persons. The leaflets included informa-
tion about the study carried out online at the King’s
College of London. An experience of at least one trau-
matic event in life was confirmed by 70% of respon-
dents (N = 140). Childhood physical or sexual abuse
constituted 25.5% of the studied persons (N = 51) out
of which 7.5% reported serious sexual abuse (N = 15).
15% of the respondents reported an experienced trau-
ma within the previous 12 months. The study con-
firmed the assumptions that occurrence of trauma in

zaburza postrzeganie siebie i $wiata, nasila do$wiadczanie
leku, potegujac depresyjne stany afektywne, co pretenduje
do wystgpienia urojen i halucynacji. Jest to szczegélnie
zauwazalne w sytuacji powaznego naduzycia seksualnego
czy zngcania sie [20-25]. Z kolei w badaniach Scotta i wsp.
(2007) ujawniono bardzo wysokie, bo az 10-krotnie wigk-
sze prawdopodobienstwo wystapienia objawéw psycho-
tycznych po do$wiadczeniu traumy [25]. Traumy z okresu
dziecinstwa sa wysoce powiazane z wystepowaniem pozy-
tywnych objawdw psychozy u pacjentéw z rozpoznaniem
epizodéw psychotycznych w nieklinicznej populacji. Jed-
nak nie wiadomo, czy obecnos¢ traumy w historii zycia
moze by¢ zwigzana z wystepowaniem halucynacji stucho-
wych. W wielu badaniach potwierdzano, iz do§wiadczenie
wczesnodziecigcej traumy moze by¢ wysoce prawdopo-
dobnie powiazane z wystepowaniem pozytywnych obja-
wow psychozy (omamy, halucynacje), wzrostem zaburzen
dysocjacyjnych, zaburzen w obrazie siebie czy zaburzen
lekowych [26-30]. Ostatnie badania Ruba i wsp. (2015)
potwierdzily, Zze traumatyczne wydarzenia pozytywnie
korelujg z nasileniem objawow pozytywnych i dystymii,
natomiast negatywnie koreluja z objetoscig mézgu i hipo-
kampa oraz poziomem kortyzolu [31].

Aktualnie sprawdzane s3 na wiekszych populacjach
hipotezy o zwiazku miedzy trauma a wypowiadanymi uro-
jeniami o charakterze przesladowczym, myslami samoboj-
czymi czy halucynacjami stuchowymi. W badaniu przekro-
jowym przeprowadzonym w Wielkiej Brytanii (N = 200)
przez Freemana i Fowlera (2009) zauwazono dodatnig
korelacje miedzy doswiadczeniem traumy a wystepowa-
niem urojen o typie przesladowczym i halucynacji [40].
Natomiast przezycie powaznego naduzycia seksualnego
i znecania si¢ byly szczegdlnie powigzane z wystgpieniem
objawow psychotycznych. Zwigzek miedzy trauma a ob-
jawami paranoicznymi byt ttumaczony m.in. nasilonym
poziomem odczuwanego leku. Badanie to pokazalo jed-
noczeénie, ze trauma moze mie¢ niespecyficzny wplyw
na wypowiadane urojenia poprzez droge afektywna, a te
z kolei moga mie¢ wplyw na wywotywanie doznan oma-
mowych. Wysuniete hipotezy wymagaja jednak dalszego
sprawdzenia w badaniach podtuznych. Opisane badanie
przeprowadzono na reprezentatywnej grupie dorostych
Brytyjczykéw z poludniowych dzielnic Londynu (20 tys.
domostw). Na ogtoszenie odpowiedziato okoto 350 oséb.
W broszurach zawarta byla informacja o badaniach online
prowadzonych w King’s College London. Doswiadczenie
co najmniej jednego wydarzenia traumatycznego w ciagu
zycia potwierdzilo 70% respondentéw (N = 140). Naduzy-
cie w dziecinstwie o charakterze fizycznym czy seksualnym
podato 25,5% badanych (N=51), z czego 7,5% raportowato
powazne naduzycia seksualne (N = 15). Z kolei 15% ankie-
towanych podato, ze do$wiadczyto traumy w minionych
12 miesiacach. Badanie to potwierdzito przypuszczenia, iz
wystgpienie traumy w ciagu calego zycia jest powszechne
w populacji. Az 70% badanych potwierdza doswiadczenie
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the whole life is common in the population. 70% of the
respondents confirm the experience of trauma, which
is a higher result as compared to the results obtained in
extensive epidemiological studies (Kessler et al., 1995;
Perkonigg et al., 2000; Breslau, 2002) [12]. The aim of the
study was not to estimate the frequency of trauma in
a population but to identify relations between traumas
and symptoms of psychotic disorders. An experience
of a traumatising event was linked with almost 5-times
higher risk of auditory hallucinations and around
2.5-time higher risk of persecutory delusions. These re-
sults correspond to a previous study carried out by Camp-
bell and Morrison (2007) and Gracie et al. (2007) [32, 33].
It was proved in the studied group that experiencing
psychosis was more strongly linked with a serious child-
hood sexual abuse and events of a “perpetrator-victim”
nature than in the case of natural disasters. Trauma may
have a manifold effect on persecutory convictions and
experienced hallucinations. The previously-cited study
proved a strong relation between experienced anxiety,
tension and fear and persecutory convictions (Free-
man and Freeman, 2008). Severe anxiety resulting from
traumatic experience is frequently related to paranoid
convictions (e.g. Martin and Peen, 2001) or persecutory
delusions, which is also described by Freeman and
Garety (1999) [34-36].

The studies on trauma suggest a bidirectional relation
between a trauma and an affective, anxiety-related or psy-
chotic symptom. Severe stress strengthens depressive or
anxiety-related experience of the self which brings a pa-
tient closer to delusional convictions regarding the self,
but also the perceptions of the self - by their traumatising
nature - intensify the depressive or anxiety-related effect.
The relation between trauma and psychotic disorders is
most clearly visible in the content of delusions. There are
premises that the nature of intrusions and flashbacks is
reflected in the content of hallucinations.

The Model of Community Mental Health
Centre (CMHC) in the treatment
of traumatised persons

The Open Dialogue Approach - in order to address
the needs of persons in a mental crisis or suffering from
mental diseases and also of those who suffer from various
types of trauma - offers to apply the Model of Communi-
ty Mental Health Centre (CMHC). The Model is based on
assumptions of the co-ordinated support system. A per-
son in a mental crisis, due to various conditions and bar-
riers, does not have to go to a mental institution and often
experience additional hospitalisation-related trauma or
face iatrogenic procedures or diagnoses which stigma-
tise this person and the person’s closest and relatives for
the rest of their lives. Hospitalisation seems to be a solu-
tion of the last resort and should be limited to necessary
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traumy, co jest wyzszym wynikiem niz te, ktore uzyski-
wano w duzych badaniach epidemiologicznych (Kessler
i wsp., 1995; Perkonigg i wsp., 2000; Breslau, 2002) [12].
Celem badania jednak nie bylo oszacowanie czestosci
wystepowania traumy w populacji, lecz zidentyfikowanie
zwigzkéw miedzy trauma a przejawami zaburzen o charak-
terze psychotycznym. Doswiadczenie traumatyzujacego
wydarzenia byto zwigzane z blisko 5 razy wigkszym ryzy-
kiem wystgpienia halucynacji stuchowych i okoto 2,5 raza
wiekszym ryzykiem wystapienia przekonan o charakterze
deluzyjnym. Wyniki te pokrywaja sie z wczesniejszymi
badaniami przeprowadzanymi przez Campbell i Morrison
(2007) oraz Gracie i wsp. (2007) [32, 33]. W badanej gru-
pie udowadniano, ze do$wiadczenie psychozy byto silniej
powiazane z powaznym naduzyciem seksualnym w dzie-
cinstwie i wydarzeniami, w ktorych wystepowala relacja
sprawca — ofiara, niz w przypadku katastrof naturalnych.
Trauma moze wplynaé w wieloraki sposéb na przekonania
prze$ladowcze oraz do$wiadczanie halucynacji. Poprzed-
nio cytowane badania udowodnily silny zwigzek miedzy
przezywanym niepokojem, napieciem i lekiem a przeko-
naniami prze$ladowczymi (Freeman i Freeman, 2008). Na-
silony niepokdj w nastepstwie traumatycznych doswiad-
czen jest czesto wigzany z przekonaniami paranoicznymi
(np. Martin i Peen, 2001) czy urojeniami przesladowczymi,
co opisuja takze Freeman i Garety (1999) [34-36].

Badania nad traumg wskazuja na dwukierunkowy
zwiazek urazu z charakterem objawu afektywnego, lekowe-
go lub psychotycznego. Ciezki stres wzmacnia depresyjne
lub lekowe przezywanie siebie, zblizajac pacjenta do uro-
jeniowych przekonan na temat wlasnej osoby, ale réwniez
wyobrazenia na swoj temat, a poprzez ich traumatyzujacy
charakter pogtebiaja depresyjny lub lekowy afekt. Zwigzek
miedzy traumg i zaburzeniem psychotycznym jest najbar-
dziej dostrzegalny w tresci doznan omamowych. Istniejg
przestanki przemawiajace za tym, Ze charakter intruzji
i flashbackéw odzwierciedlany jest w tresci halucynacji.

Model Srodowiskowego centrum zdrowia
psychicznego (SCZP) w leczeniu oséb
z doswiadczeniem traumy

Podejscie otwartego dialogu, wychodzac naprze-
ciw potrzebom o0séb przezywajacych kryzys psychiczny
i chorujacych psychicznie, takze w wyniku doswiadcze-
nia réznych rodzajow traumy, proponuje wykorzystanie
modelu $rodowiskowego centrum zdrowia psychicznego
(SCZP). Model ten opiera sie na zalozeniach skoordyno-
wanego systemu wsparcia. Osoba w kryzysie psychicz-
nym nie musi juz, ze wzgledu na rézne uwarunkowania
i bariery, trafia¢ do szpitala psychiatrycznego i przezywa¢
czesto dodatkowg traume, zwigzang z warunkami hospi-
talizacji oraz mierzy¢ sie z jatrogennymi procedurami czy
diagnozami, naznaczajacymi ja i jej bliskich na cate zycie.
Pobyt w szpitalu wydaje si¢ ostatecznym rozwigzaniem
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Figure I. The Model of Community Mental Health Centre (CMHC) structure, which applies the Open Dialogue Approach in

a help situation towards persons affer traumatic experiences

Rycina I. Model struktury sSrodowiskowego centrum zdrowia psychicznego wykorzystujgcego podejscie otwartego dialogu
w sytuacji pomocowej wobec 0séb po doswiadczeniach traumatycznych

and justified minimum. A person in a mental crisis could
first and foremost use the services provided by other,
more available than before, support centres which would
function in an integrated way.

The following part of this paper presents a structural
model of the CMHC based on the therapeutic approach
of Open Dialogue (Figure I) [37].

The Open Dialogue Approach assumes that actions
within the CMHC should be diversified in terms of their
effects and manners of work (mobile teams, crisis inter-
vention centres, hostels, assisted living housing, occu-
pational therapy centres, outpatient units, community
residential homes, hospital wards, cooperatives, educa-
tional and psychoeducational centres). Increasing access
to persons who provide information or support (“Help-
line 24/7”) and then refer to adequate support centres
is an important element of the system. A characteris-
tic feature is a broadened offer of the so-called mobile
teams which provide help both at the place of residence
of a person in a crisis and also at the place indicated by
such a person, e.g. an outpatient centre of a GP, an out-
patient centre, community centre, an emergency centre.
What constitutes the uniqueness of the work in the dis-
cussed therapeutic approach is taking into account
the meetings of the social network of a person in crisis

i powinien by¢ ograniczany do koniecznego i uzasadnio-
nego minimum. Osoba w kryzysie psychicznym przede
wszystkim moglaby skorzysta¢ z ustug wielu innych, bar-
dziej dostepnych niz dotychczas placéwek pomocowych,
ktore funkcjonowalyby w sposdb zintegrowany.

Ponizej przedstawiono model strukturalny SCZP
w oparciu o podejécie terapeutyczne otwartego dialogu
(ryc.I) [37].

W podejsciu otwartego dialogu zaklada sie, iz wspar-
cie w ramach SCZP powinno odznaczaé sie réznorod-
noscig oddzialywan i sposobéw pracy (zespoly mobilne,
osrodki interwencji kryzysowej, hostele, mieszkania
chronione, osrodki terapii zajeciowej, oddzialy dzienne,
srodowiskowe domy pomocy, oddzialy szpitalne, spdt-
dzielnie pracy, mozliwo$¢ ksztalcenia i psychoedukacji).
Istotnym elementem modelu jest zwigkszenie dostepno-
$ci do 0séb udzielajacych informacji lub wsparcia (,te-
lefon 24/7”), a nastepnie kierujacych do odpowiednich
placowek pomocowych. Cecha charakterystyczng jest
bardziej rozbudowana oferta zespotléw mobilnych, kto-
re udzielaja pomocy zaréwno w miejscu zamieszkania
osoby w kryzysie, jak i w miejscu przez nig wskazanym,
np. przychodnia lekarza rodzinnego, poradnia, centrum
srodowiskowe, osrodek kryzysowy. Specyfika pracy w oma-
wianym podej$ciu terapeutycznym jest uwzglednianie
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and the use of social resources in coping with a mental
crisis. It is recommended to increase cooperation with
general practitioners and family doctors.

Therefore, an integrated and coordinated na-
ture of work of particular centres and cooperation
among them are necessary. Actions undertaken within
the CMHC should be characterised by integrated medi-
cal, psychological and social help. A coordinated support
system offered by professionals would focus on strength-
ening the resources of a person in a crisis and the person’s
social network after the experienced trauma. Another
element in the treatment process is professionals’ resigna-
tion from the expert position towards partnership coop-
eration which takes into account a dialogue approach and
polyphony of all participants of the network.

Integration of persons experiencing mental crisis and
the persons closest/relatives with social environment
they function in, counteracting isolation, stigmatisation
and social exclusion constitute the objectives and main
challenges. Support centres should then concentrate their
activity on forms of work which offer post-hospital social
and professional activation.

The Open Dialogue Approach suggests looking at
various mental disorders from diversified perspec-
tives. Clinical manifestation, even the most complex
one, may be perceived as a way of coping with a for-
mer or current trauma which contributes to the status
of mental crisis. Many or even most people are capable
of coming back to active life, working out the most op-
timal at a given stage of treatment coping strategies.
The necessity of pharmacotherapy is not undermined
here, or even isolation, as it is in the case of hospital-
isation - if this is substantiated. The above rules are
presented in the chart below (Figure II).

The institutional structure defined in the Open
Dialogue Approach and presented on the basis of the
CMHC model, which suggest certain integrated activ-
ities in diversified institutions (i.e. crisis intervention
centre, assisted living housing, mental health centres,
including specialised outpatient wards, mobile teams)
as well as based on the basic principles of the Open Dia-
logue Approach (i.e. immediate help, inclusion of social
network, flexibility, mobility, responsibility, continuity,
cooperation), facilitates a more flexible and adequate
adjustment to the reported needs regarding care and
treatment of persons who need help and who are in
a mental crisis. It seems justified that the time of hos-
pitalisation at a mental hospital should be reduced to
the necessary minimum. Mental hospital becomes then
one of equivalent elements of the psychiatric healthcare
system. It is desirable that after a period of necessary
hospitalisation, a person in mental crisis, after with-
drawal of acute symptoms and risk factors for life and
health, has a chance to use the forms of community
support (e.g. “the CMHC model”). Multidimension-

154

Renata Wallner, Michat Klapcinski

spotkan sieci spofecznej osoby w kryzysie i wykorzysta-
nie zasobdw spolecznych w radzeniu sobie z kryzysem
psychicznym. Zalecana jest wieksza wspolpraca z leka-
rzami pierwszego kontaktu, ogélnymi i rodzinnymi.

Wymagany jest zatem zintegrowany i skoordynowany
charakter pracy poszczegélnych osrodkéw i wspotpracy
pomiedzy nimi. Oddziatywania w ramach SCZP powin-
na cechowac zintegrowana pomoc medyczna, psycholo-
giczna oraz socjalna. Skoordynowany system wsparcia ze
strony profesjonalistéw koncentrowalby sie na wzmac-
nianiu zasobéw osoby po przezytej traumie i jej sieci
spolecznej. Kolejnym elementem w procesie leczenia jest
rezygnacja profesjonalistow z pozycji eksperta na rzecz
partnerskiej wspdtpracy uwzgledniajacej postawe dialo-
gowa i polifonie wszystkich uczestnikéw sieci.

Celem i wyzwaniem jest integracja oséb doswiadcza-
jacych kryzysu psychicznego i ich bliskich ze $rodowi-
skiem spolecznym, w ktérym funkcjonuja, przeciwdzia-
fanie izolacji, stygmatyzacji i wykluczeniu spotecznemu.
Placéwki pomocowe powinny w dalszej kolejnosci kon-
centrowa¢ swoja dzialalno$¢ na formach pracy oferuja-
cych pozaszpitalng aktywizacje spoteczng i zawodowa.

Podejscie otwartego dialogu proponuje spostrzeganie
réznorodnych zaburzen psychicznych z wielorakich per-
spektyw. Manifestacje kliniczna, nawet najbardziej ztozo-
ng, mozna postrzegac jako jeden ze sposoboéw radzenia
sobie z przezyta lub przezywang trauma powodujaca stan
kryzysu psychicznego. Wiele lub nawet wiekszos¢ ludzi
jest w stanie wrdci¢ do aktywnego zycia, wypracowujac
najbardziej optymalne na danym etapie leczenia strategie
radzenia sobie. Nie podwaza si¢ w tym wypadku koniecz-
nosci leczenia farmakologicznego, a nawet odosobnienia,
tak jak to ma miejsce w przypadku hospitalizacji, jesli jest
ku temu merytoryczne wskazanie. Powyzsze zasady zo-
staty ujete w schemacie przedstawionym na rycinie IL

Struktura instytucjonalna opisywana w podejsciu
otwartego dialogu, na przyktadzie modelu SCZP, propo-
nujaca okreslone zintegrowane oddzialywania w rézno-
rodnych instytucjach (tj. o$rodek interwencji kryzysowej,
mieszkania chronione, poradnie zdrowa psychicznego,
w tym specjalistyczne, oddzialy dzienne, zespoly mobilne)
oraz oparcie si¢ na podstawowych zasadach podejscia
otwartego dialogu (tj. natychmiastowa pomoc, wlaczenie
sieci spotecznej, elastycznoé¢, mobilno$é, odpowiedzial-
nos¢, cigglosé, wspodlpraca), umozliwia bardziej elastycz-
ne i adekwatne dostosowanie si¢ do zglaszanych potrzeb
dotyczacych opieki oraz leczenia 0s6b potrzebujacych
pomocy i bedacych w kryzysie psychicznym. Wydaje si¢
zasadne, aby czas pobytu w szpitalu psychiatrycznym
redukowac do niezbednego minimum. Szpital psychia-
tryczny staje si¢ wowczas jednym z réwnorzednych ele-
mentdéw systemu opieki psychiatrycznej. Pozadane jest,
aby po okresie niezbednej hospitalizacji osoba w kryzysie
psychicznym, po ustgpieniu ostrych objawdw oraz czyn-
nikéw ryzyka zagrazajacych zyciu i zdrowiu, miala moz-
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Immediate help. A fast (up to 48 h) intfervention at an early stage of a crisis; a possibly short hospitalisation,
as fast as possible referral to community care/therapeutic centres; accessibility of a service to receive initial
calls (available Crisis Centre, helpline 24/7)

Natychmiastowa pomoc. Szybka (do 48 godzin) interwencja we wczesnej fazie kryzysu; mozliwie krétka
hospitalizacja, jak najszybsze przekazywanie do srodowiskowych form opieki/leczenia; dostepnosé punktu
przyjmujgcego zgtoszenia (dostepne Centrum kryzysowe, infolinia 24/7)

Network-based approach. Meetings of social support network; resource-based; directing actions fowards
a search for patient’s/networks’ resources and their application

Ukierunkowanie na sieé. Spotkania sieci wsparcia spotecznego; oparcie na zasobach; ukierunkowanie
oddziatywan na poszukiwaniu zasobdéw pacjenta/sieci i ich wykorzystywanie

lecz przyjmuje role koordynatora

Responsibility. A person who receives an initial call does not send a patient away to other entities/
institutions but assumes a role of a coordinator
Odpowiedzialnosé¢. Osoba przyjmujgca zgtoszenie nie odsyta pacjenta do innych podmiotédw/instytucii,

Flexibility /mobility. Mobility of a therapeutic team; flexibility in choosing methods and manners of work;
individual and group therapy: other forms of participation in meetings; organising meetings wherever

it is possible (withdrawal from the approach that it is a client who comes for a visit)
Elastycznosé/mobilnosé. Mobilnos¢ zespotu terapeutycznego; elastycznosé w wyborze metod i sposobu
pracy; terapia indywidualna, grupowa, inne formy udziatu w zajeciach; organizowanie spotkan tam,
gdzie to mozliwe (odejscie od podejscia, ze to klient przychodzi do gabinetu)

is equally important

samo wazny

Polyphony and a dialogue. A common dialogue where specialists act as moderators and all participants
aim at understanding and agreement and then fogether work out solutions fo their problems. Each voice

Polifonia i dialog. WspdIny dialog, w ktérym specjalisci sg moderatorami, a wszyscy uczestnicy dgzg do
zrozumienia i porozumienia, nastepnie wspodlnie wypracowujq rozwigzanie problemoéw. Kazdy gtos jest tak

Embracing uncertainty. We cannot know what is good and proper for another person. We help to create
a space for development which will enable a speaker to make its own decisions

Tolerancja niepewnosci. Nie mozemy wiedzieé, co jest dobre i wtasciwe dla drugiego cztowieka.
Pomagamy stworzy¢ przestrzen do rozwoju, ktdra pozwoli rozméwcy na podjecie wtasnych decyzji

Cooperation. A partnership approach; withdrawing from an expert position. An institution for a patient;
cooperation among supporting institutions; cooperation with general practitioners and family doctors
Wspétpraca. Postawa partnerska; rezygnacja z pozycji eksperta; instytucja dia pacjenta; wspdtdziatanie
instytucji pomocowych; wspoétpraca z lekarzami ogdinymi i rodzinnymi

Psychological continuity. Possibly low number of changes in persons dealing with a patient;
an accompanying person throughout the whole process of treatment

Ciggtosé psychologiczna. Mozliwie niewielka liczba zmian oséb zajmujgcych sie pacjentem;
osoba towarzyszqca przez caty proces leczenia

Figure II. Principles of work of the CMHC to be applied in a help situation tfowards persons after traumatic events in

the Open Dialogue approach

Rycina Il. Zasady funkcjonowania SCZP, ktére mogq zostaé wykorzystane w sytuacji pomocowej wobec oséb po doswiad-

czeniach fraumatycznych w podejsciu otwartego dialogu

ality of the offered therapeutic help at different stages
of the work with a person in a crisis is very important.
Intervention and therapeutic work with a person after
an experience traumatic event, and the person’s closest/
relatives should consist in implementation of immedi-
ate help (preferably within 24-48 hours upon reporting
such a need), emotional and social support, assuming
the attitude of responsibility and continuity of action.
On the other hand, the process of stabilisation, in which
it is important to gain the feeling of safety, trust, un-

liwo$¢ skorzystania ze srodowiskowych form pomocy
(np. model SCZP). Istotna jest wieloaspektowos¢ pro-
ponowanej pomocy terapeutycznej na réznych etapach
pracy z osobg w kryzysie psychicznym. Praca interwencyj-
na i terapeutyczna z osoba po przezytym do$wiadczeniu
traumatycznym, a takze z jej bliskimi, powinna polega¢
na wdrozeniu natychmiastowej pomocy (najlepiej w ciagu
24-48 godzin od zgloszenia takiej potrzeby), wsparciu
emocjonalnym i spolecznym, przyjeciu postawy odpo-
wiedzialnosci i ciaglosci oddziatywan. Natomiast pro-
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derstanding and acceptance, is favoured by the applica-
tion of dialogical approach therapy, based on building
relations, assuming a non-directive role of a moderator/
therapist and resigning from an expert approach, em-
bracing uncertainty in the process and not applying
assessments or interpretations. Proposed in the Open
Dialogue Approach activities of helping persons in
a mental crisis which cover a coordination of a series
of welfare centres for people after traumatic experiences
is of a key role in all phases of support and treatment.
An individual therapeutic plan is created and it takes
into consideration defined, specific needs of a person
in a mental crisis and the person’s closest/relatives, and
also a scope, character and intensification of these activ-
ities. From the very beginning, professionals who create
a team (medical and therapeutic personnel) determine
a further therapeutic plan together with a patient, pay-
ing special attention to defining the needs of a person in
a crisis and possible resources for the patients and their
social network to lean on while struggling with the cri-
sis. Community mobile teams prove to be of special
help since they provide services at the place of an ini-
tial call. An interdisciplinary nature of the team makes
it possible to recognise a critical situation in a manner
safe for the person who made the call and adequately
direct further therapeutic actions, the scope of which
is discussed with the patient and the patient’s social
network in the course of a consultation. Community
mobile teams, due to their interdisciplinary nature and
depending of the needs, may be composed of psycholo-
gists, social workers, psychotherapists, Ex-ins (persons
who experienced their own crises and are adequately
trained), psychiatrists and nurses. The practice shows
that a system, which is adjusted to constantly changing
needs, enables to provide the feeling of safety much fast-
er, which makes it possible to initiate work on the trau-
ma. An immediate and adequate help at an initial stage
of the work with a person after a trauma is of a great
significance for the prognosis and the recovery process.
At the stage of trauma confrontation and integration, it
is possible to both implement individual work and work
with persons who support the therapeutic process using
a series of available techniques.

Another element proposed in the Open Dialogue
Approach is a close cooperation between mental health
professionals and the doctors of primary health care. It
is a bilateral cooperation; the primary health care doc-
tors know about the existence of supporting structures,
refer persons in need to a coordination centre and also
invite mobile teams to interventions to their offices
if need be. Additionally, attempts are undertaken to
integrate the actions of welfare centres with medical
and psychological services (continuous contact with
welfare centres, social workers are members of mobile
teams).
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cesowi stabilizacji, w ktorym istotne jest uzyskiwanie
poczucia bezpieczenstwa, zaufania, zrozumienia i akcep-
tacji, sprzyja dialogiczna postawa terapeutyczna, opar-
ta na budowaniu relacji, przyjeciu niedyrektywnej roli
moderatora/terapeuty i rezygnacja z postawy eksperta,
a takze na tolerowaniu niepewnosci w procesie, nieoce-
nianiu i nieinterpretowaniu.

Proponowane przez podejscie otwartego dialogu od-
dzialywania pomocy osobom w kryzysie psychicznym,
obejmujace koordynacje szeregu placoéwek opieki dla
0s6b po dos$wiadczeniu traumatycznym, ma kluczowe
znaczenie we wszystkich fazach pomocy i leczenia. Two-
rzony jest indywidualny plan terapeutyczny uwzgled-
niajacy okreslone, specyficzne potrzeby osoby w kryzy-
sie psychicznym i jej bliskich, a takze zakres, charakter
i intensywnos¢ oddzialywan. Profesjonalisci, ktérzy sta-
nowia zespot (personel medyczny i terapeutyczny), od
samego poczatku wspolnie z pacjentem ustalaja dalszy
plan terapeutyczny, duza uwage skupiajac na okresleniu
potrzeb osoby bedacej w kryzysie i mozliwych zasobow,
na ktorych pacjent wraz ze swoja siecig spoteczng moga
sie oprze¢. Bardzo przydatne okazujg si¢ srodowiskowe
zespoly mobilne, $wiadczace ustugi w miejscu wezwania.
Interdyscyplinarny charakter zespolu umozliwia w bez-
piecznej dla zglaszajacego przestrzeni rozeznac si¢ w sy-
tuacji kryzysowej i odpowiednio dalej kierowa¢ dzialania
terapeutyczne, ktérych zakres jest omawiany z pacjentem
i jego siecig w czasie spotkania konsultacyjnego. Srodo-
wiskowe zespoly mobilne, ze wzgledu na swéj interdy-
scyplinarny charakter i w zaleznoéci od potrzeb, moga
sktada¢ si¢ zaré6wno z psychologéw, jak i pracownikéow
socjalnych, psychoterapeutéw, ,ex-inéw” (osoby do-
$wiadczone po wlasnych kryzysach, odpowiednio prze-
szkolone), psychiatréw, pielegniarek. Praktyka pokazuje,
ze system dostosowany do zmieniajacych si¢ potrzeb
pozwala znacznie szybciej zapewni¢ poczucie bezpie-
czenstwa, co umozliwia podjecie pracy nad trauma. Nie-
zwloczna i adekwatna pomoc w poczatkowe;j fazie pracy
z osoba po do$wiadczeniu traumy ma istotne znaczenie
dla rokowania i procesu zdrowienia. W fazie konfronta-
cji z urazem oraz integracji urazu mozliwa jest zaréwno
praca indywidualna, jak i z osobami wspierajacymi pro-
ces terapeutyczny z wykorzystaniem szeregu dostepnych
technik.

Kolejnym elementem proponowanym przez podejscie
otwartego dialogu jest $cista wspotpraca profesjonalistow
zdrowia psychicznego z lekarzami POZ. Jest to wspdtpra-
ca dwustronna: lekarze POZ wiedzg o istnieniu struktur
pomocowych, kieruja osoby potrzebujace do o$rodka
koordynujacego, jak rowniez zapraszaja zespoly mobilne
na interwencje do swoich gabinetéw w razie potrzeby;
prowadzone s3 takze starania o integracje oddziatywan
pomocy spotecznej, socjalnej z ustugami medycznymi,
psychologicznymi (staly kontakt z opieka spoteczng, pra-
cownicy socjalni cztonkami zespotéw mobilnych).
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CONCLUSIONS

In the literature of the subject, the issue of trauma
and the treatment of traumatic experiences in the Open
Dialogue Approach has not been undertaken so far, de-
spite the fact that it has been present in the Polish clin-
ical professional practice as well as in training courses
since 2012. So far, no reports of clinical trials have
been published, although such research has been done
in numerous centres and within various projects. It is
a challenge to develop model programmes of psychi-
atric care in particular areas or in reference to defined
groups of patients (e.g. youth, persons after a loss or acts
of violence). The next step should be a proper meth-
odological study to assess the efficacy of the proposed
systemic solutions. Current conditions of the Polish
psychiatric care are not sufficient to implement the full
model of the CMHGC, such as creation of mobile thera-
peutic teams which are to undertake early interventions,
financing the services provided by two or more work-
ers at the same time towards one patient or the patient’s
relatives, personalised budget for services, integrat-
ing the work of support centres, etc. The professionals
who apply the Open Dialogue Approach in the Polish
conditions observe measurable effects of their work as
well as real benefits for patients and their closest. On
the other hand, they need to struggle with fixed sys-
temic framework, economic, legal and administrative
limitations [38].

In the study carried out in Kainuu, in the course
of a few years of observations done between 1992 and
1996 by Saari and Mauno [39], economic factors were as-
sessed and compared together with psychological status
and social functioning of patients who suffered from psy-
chological disturbances and were treated within a “team-
work” in the Open Dialogue Approach and those treated
within the conventional psychiatric care (hospitalisation
and non-institutionalised). The study revealed that - in
terms of the individual satisfaction assessment and fam-
ily burden assessment — the work within the Open Dia-
logue approach was at least equally beneficial as it was in
the traditional model, but from the economic perspec-
tive, it was cheaper than traditional psychiatric treatment
(almost a threefold lower rate of hospitalisation days and
more than twofold - of rehospitalisation), which consti-
tutes an additional argument justifying the need to im-
plement systemic changes in the psychiatric care system.

WNIOSKI

W literaturze przedmiotu nie podejmowano dotych-
czas tematu traumy i leczenia urazowych do$wiadczen
w podejéciu otwartego dialogu, pomimo iz jest on obecny
w praktyce klinicznej profesjonalistow praktykujacych to
podejscie w Polsce od 2012 r. i podczas szkolen. Nie opu-
blikowano dotychczas doniesien z badan klinicznych, cho-
ciaz w wielu oé$rodkach i w ramach projektéw taka praca
byla i jest prowadzona. Stanowi to wyzwanie, aby rozwijaé
modelowe programy opieki psychiatrycznej w wybranych
obszarach lub w odniesieniu do okreslonych grup pacjen-
tow (np. mlodziezowych, po stracie, przemocy), a nastep-
nie przeprowadzi¢ poprawne metodologicznie badania
oceniajgce skutecznos¢ proponowanych systemowych roz-
wigzan i ich efektywnos¢. Obecne warunki polskiej opieki
psychiatrycznej nie sg odpowiednio przygotowane do reali-
zacji w pelni modelu SCZP, np. poprzez tworzenie mobil-
nych zespoléw terapeutycznych stuzacych podejmowaniu
wczesnej interwencji, finansowanie $wiadczenia udziela-
nego przez dwoch lub wigcej pracownikéw jednoczeénie
na rzecz jednego pacjenta lub jego bliskich, spersonalizo-
wanie budzetu $wiadczen, zintegrowanie pracy placowek
pomocowych itp. Profesjonalisci praktykujacy podejscie
otwartego dialogu w polskich warunkach doswiadczajg
wymiernych efektéw swojej pracy oraz realnych korzysci
dla pacjentéw i ich najblizszych. Z drugiej strony, zmagaja
sie ze sztywnymi ramami systemowymi, ograniczeniami
ekonomicznymi i prawno-administracyjnymi [38].

W badaniu w Kainuu w ciggu kilku lat obserwa-
cji, przeprowadzanej w latach 1992-1996 przez Saari
i Mauno [39], oceniano i poréwnywano wskazniki eko-
nomiczne oraz stan psychiczny i funkcjonowanie spo-
feczne pacjentéw cierpiacych na zaburzenia psychiczne,
leczonych ,,zespotowo” w podejsciu otwartego dialogu
oraz leczonych w warunkach systemu konwencjonalnej
psychiatrycznej opieki specjalistycznej (szpitalnej i niein-
stytucjonalnej). Badania te wykazaly, ze praca w podej-
$ciu otwartego dialogu byla w aspekcie oceny indywidu-
alnego zadowolenia z leczenia i obcigzenia rodzinny co
najmniej réwnie korzystna jak w modelu tradycyjnym,
ale w aspekcie ekonomicznym tansza niz tradycyjne
leczenie psychiatryczne (blisko trzykrotnie nizszy wskaz-
nik dni hospitalizacji i ponad dwukrotnie - rehospitali-
zacji), co jest dodatkowym argumentem uzasadniajacym
konieczno$¢ wprowadzania systemowych zmian w opie-
ce psychiatrycznej.
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