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STRESZCZENIE

Konsumencki model powrotu do zdrowia wywiera coraz wigkszy wplyw na praktyke w dziedzinie zdrowia psychicznego w Stanach
Zjednoczonych, Europie Zachodniej i w kilku innych krajach. Przyjecie tego modelu wynikalo jednak raczej z decyzji politycznych niz
z empirycznych, naukowych dowodow trafnosci owego modelu lub jego wartosci dla swiadczen leczniczych. Konstrukt powrotu do zdro-
wia jest stabo zdefiniowany, a do niedawna nie bylo rzetelnej i trafnej metody pomiaru, na ktorej mozna by oprzeé¢ program badawczy.
Opracowalismy empiryczng metode pomiaru, ktora dobrze nadaje si¢ do celow badawczych, a jednoczesnie ma zastosowania kliniczne:
Maryland Assessment of Recovery in Serious Mental Iliness (MARS, skala Maryland do oceny powrotu do zdrowia w powaznych choro-
bach psychicznych). Krotko opisujemy skale MARS i przedstawiamy wstgpne dane wskazujgce, zZe powrot do zdrowia nie jest po prostu
produktem ubocznym tradycyjnych wymiarow wynikow leczenia, lecz wydaje sie odrebnym konstruktem, ktory moze miec istotne impli-
kacje dla naszego rozumienia konsumentow z powazng chorobq psychiczng i dla oceny wynikow uzyskanych w programach leczenia.

SUMMARY

The consumer recovery model has had increasing influence on mental health practices in the United States, Western Europe, and
several other countries. However, adoption of the model has reflected political decisions rather than empirical evidence of the validity of
the model or its value for treatment services. The recovery construct is poorly defined, and until recently there has been no reliable and
valid measure with which to base a research program. We have developed an empirical measure that is well-suited for both research and
clinical applications: the Maryland Assessment of Recovery in Serious Mental lliness (MARS). We briefly describe the MARS and pre-
sent preliminary data demonstrating that recovery is not a simple by-product of traditional outcome domains, but seems to be a distinct
construct that may have important implications for understanding consumers with serious mental illness and for evaluating the outcome
of treatment programs.

Stowa kluczowe: zdrowienie / powazna choroba psychiczna / ruch konsumencki / poczucie wlasnej skutecznosci / model spotecznego
uczenia si¢
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Schizofreni¢ i wigkszo$¢ innych postaci powaznej 1 zle rokujace stany chorobowe. Ten pesymistyczny po-
choroby psychicznej uwazano tradycyjnie za przewlekte  glad zaczat si¢ zmienia¢, gdy seria dlugoterminowych
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badan skutecznosci leczenia wykazata, Zze przebieg
tych chorob jest bardziej zmienny zaréwno u poszcze-
golnych pacjentdw, jak przy poréwnaniu réznych osob,
oraz ze u wielu ludzi spehiajacych sciste kryteria dia-
gnostyczne wyniki leczenia sg bardzo dobre, czgsto bez
podawania lekéw podtrzymujacych [np. 1-4]. Istnicje
obecnie ponad 20 wspotczesnych badan nad wynikami
leczenia schizofrenii w okresie odleglym. Badania te
r6znig si¢ pod wzgledem szczegotowych kryteriow, kon-
kretnych metod pomiaru, badanych préb i okresu objete-
go badaniem, lecz ogodlnie biorgc okazuje si¢, ze u 50%
0s0b starannie zdiagnozowanych dla celow badawczych
wyniki leczenia sg dobre, tzn. uzyskano znaczne zmniej-
szenie objawow, dobrg jakos¢ zycia i funkcjonowanie
w rolach spotecznych przez dtuzszy czas.

W okresie zbierania tych nowych danych dotycza-
cych wynikéw leczenia coraz bardziej uswiadamiano
sobie, ze tradycyjne, paternalistyczne $wiadczenia
z zakresu zdrowia psychicznego prowadzg do poczu-
cia beznadziejnosci i bezradnosci u wielu konsumen-
tow, poglebiaja ich zalezno$¢ i sprzyjaja stygmatyza-
cji. W odpowiedzi na niepowodzenie tradycyjnego
lecznictwa konsumenci wraz z wieloma profesjonali-
stami zapoczatkowali ruch na rzecz zdrowienia (reco-
very movement), oparty na modelu powrotu do zdro-
wia 1 opieki zdrowotnej, w ktorym kladzie si¢ nacisk
na nadziej¢, szacunek i sprawowanie przez konsu-
menta kontroli nad wlasnym zyciem i $wiadczeniami
opieki psychiatrycznej [5].

Dwa wazne raporty przedstawione przez rzad fe-
deralny USA nadaty impet temu ruchowi. Po pierwsze,
w konkluzji Report of the Surgeon General (Raportu
Naczelnego Lekarza) na temat zdrowia psychiczne-
go [6] stwierdzono, ze cala psychiatryczna opieka
zdrowotna powinna by¢ nastawiona na konsumen-
ta 1 rodzing, oraz ze jej glownym celem winno by¢
wspieranie powrotu do zdrowia. To samo stanowisko
jeszcze dobitniej wyrazono w raporcie President’s
New Freedom Commission (Prezydenckiej Komisji
na rzecz Nowej Wolnosci) pt. Spefniajgc obietnice:
przeksztalcenie opieki psychiatrycznej w Ameryce
[7]. W raporcie tym powiada si¢ migdzy innymi: ,,...
opieka musi by¢ nastawiona na zwi¢kszanie zdolno-
$ci konsumenta do skutecznego radzenia sobie z wy-
zwaniami, jakie stawia przed nim zycie, utatwianie
powrotu do zdrowia oraz rozwijanie jego sprezystosci
(resilience) psychicznej, a nie polega¢ tylko na poste-
powaniu leczniczym ukierunkowanym na objawy”.
Zasady przedstawione w tym raporcie przyj¢to w kil-
ku systemach opieki psychiatrycznej w Stanach Zjed-
noczonych, Kanadzie, Zjednoczonym Kroélestwie,
Wioszech, Australii i Nowej Zelandii.
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DEFINICJE POWROTU DO ZDROWIA
UKIERUNKOWANE NA KONSUMENTA

Ruch konsumencki i zwigzane z nim zmiany poli-
tyki zdrowotnej opieraja si¢ na zatozeniu, ze zdrowie-
nie jest procesem, ktory przebiega w czasie w sposob
nieliniowy [8]. Jak opisuje Anthony [9], jest to ,,gle-
boko osobisty, niepowtarzalny proces zmiany postaw,
wartosci, uczu¢, celow i/lub rél spotecznych cztowieka.
Jest to sposob zycia, ktore daje satysfakcje, nadzieje,
oraz umozliwia wnoszenie wlasnego wktadu mimo
ograniczen spowodowanych przez chorobg. Powrot
do zdrowia polega na wypracowaniu nowego zna-
czenia i celu w zyciu, kiedy cztowiek wydostanie si¢
juz z katastrofalnych skutkéw choroby psychiczne;j”.
W podzniejszym raporcie New Freedom Commission,
Hogan [10] opisat zdrowienie jako ,,proces pozytyw-
nej adaptacji do choroby i niepetnosprawnosci, mocno
powiazany z samoswiadomoscig i poczuciem umacnia-
nia (empowerment)”. Kluczowe elementy tych definicji
(powr6t do zdrowia jako proces, w ktorym jednostka
dazy do przezwyciezenia faktu choroby psychicznej
i jej wplywu na poczucie wlasnej tozsamosci) powta-
rzaja si¢ w wielu innych definicjach [11].

W roku 2004 amerykanski Urzad Uzaleznien
i Zdrowia Psychicznego (SAMHSA, Substance Abu-
se, Mental Health Services Administration) zorga-
nizowal w celu uzgodnienia wspolnego stanowiska
dwudniowg konferencj¢ z udziatem 100 konsumen-
tow, profesjonalistow i naukowcoéw z dziedziny zdro-
wia psychicznego. Opracowano tam nastgpujacg de-
finicj¢ zdrowienia: ,,Powr6t do zdrowia w przypadku
problemow ze zdrowiem psychicznym jest podroza
polegajaca na leczeniu i transformacji osoby z niepet-
nosprawnoscia psychiczng tak, aby byla zdolna pro-
wadzi¢ zycie, ktore ma sens, w spotecznosci, jaka so-
bie wybierze, dazac do osiggnigcia catego potencjatu
ludzkiego czy osobowego istnienia”. SAMHSA ziden-
tyfikowat rowniez dziesig¢ cech powrotu do zdrowia
i $wiadczen leczniczych ukierunkowanych na powrot
do zdrowia: samosterownos$¢, zindywidualizowany
i skoncentrowany na osobie, umocnienie, holistycz-
ny, nieliniowy, oparty na silnych stronach, wsparcie
ze strony podobnie cierpigcych (peer support), szacu-
nek, odpowiedzialno$¢ i nadzieja. Definicja SAMHSA
zostata powszechnie zaakceptowana przez $Srodowi-
sko. Zostata przyjeta przez Veterans Health Admi-
nistration oraz kilka stanowych systemow ochrony
zdrowia psychicznego, a w przysztosci bedzie takze
podstawa finansowania programow przez SAMHSA.

Definicj¢ i1 kazdy z wymiarow wyodrebnionych
przez SAMHSA szczegétowo omdwiono w osobnych
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dokumentach, lecz nie tworza one definicji operacyj-
nej powrotu do zdrowia, natomiast opisuja rozma-
ite wymiary modelu zdrowienia, w tym: cechy o0so-
by (np. samosterowno$¢, umocnienie, szacunek dla
siebie, odpowiedzialno$¢, nadzieja), cechy systemu
(np. zindywidualizowany i skoncentrowany na oso-
bie, oparty na silnych stronach, wsparcie podobnie
cierpigcych, szacunek ze strony innych), oraz cechy
opisowe czy parametry powrotu do zdrowia (np. holi-
styczny, nieliniowy).

Poniewaz SAMHSA jest agencja federalna, kto-
rej zadaniem jest opracowywanie 1 wdrazanie polityki
zdrowotnej w kraju, taka konceptualizacja prawdopo-
dobnie bedzie miata istotne implikacje dla praktyki
klinicznej oraz refundacji kosztow leczenia w Sta-
nach Zjednoczonych. Elementy sktadowe powrotu
do zdrowia nie zostaly jednak jasno sprecyzowane
przez SAMHSA, a zakresy znaczeniowe wielu z nich
czgsciowo pokrywaja si¢ (np. umocnienie i samosta-
nowienie). Niektore z elementdéw odnosza si¢ do cech
indywidualnych (np. nadzieja, szacunek), podczas
gdy inne — do wlasciwosci otrzymywanych swiadczen
klinicznych lub cech otoczenia danej osoby (np. war-
to$¢ wsparcia ze strony podobnie cierpigcych). Ogol-
nie biorac, elementy te nie nadajg si¢ ani na kryteria
badawcze, ani do ewaluacji skutecznosci programow
klinicznych. Nie dajg tez dostatecznych wskazowek,
jak ocenia¢ czyj$ stan powrotu do zdrowia czy zmia-
ny zachodzgce w czasie, badz jak ustala¢, jakie inne
czynniki $rodowiskowe lub kliniczne majg zwigzek
z powrotem do zdrowia.

OGRANICZENIA KOSUMENCKIEGO
MODELU POWROTU DO ZDROWIA

Nie ma systematycznych danych na temat wskaz-
nikow czestosci powrotu do zdrowia definiowanego
z punktu widzenia konsumenta. Dane anegdotyczne
i komentarze wielu sugestywnych rzecznikéw praw
konsumenta przemawiajace za modelem powrotu
do zdrowia sg pouczajace, lecz trudno ekstrapolo-
waé na podstawie informacji z takich zrodetl. Jasne
jest, ze w §rodowisku profesjonalistoéw i naukowcow
zdecydowanie za malo uwagi zwracano na subiek-
tywne doznania oséb z cigzka choroba psychiczna
i na ich zdolno$¢ do powrotu do zdrowia mimo de-
strukcyjnych skutkéw choroby. Natomiast nie jest
jasne, czy do$wiadczenia konsumentow-profesjonali-
stow sa charakterystyczne dla szerszej populacji 0oséb
z ciezkg chorobg psychiczng, ani tez czy reprezentuja
oni odrgbng podgrup¢ z dobrymi wynikami leczenia.

Konsumencki model powrotu do zdrowia niekto-
rzy profesjonalisci w dziedzinie zdrowia psychicznego
nazywaja ,,starym winem w nowej butelce” i koncep-
tualizacja odwolujaca si¢ do ,,dobrego samopoczucia”,
ktora nie musi mie¢ rzeczywistych implikacji praktycz-
nych [12, 13]. Jesli koncepcja ta ma wywrzeé trwaly
wplyw, to koniecznie trzeba ja powiazaé z bardziej
obiektywnymi metodami pomiaru przebiegu choroby
i funkcjonowania w spoteczno$ci, miarami, ktoére na-
ukowcy, klinicysci, cztonkowie rodzin i legislatorzy
uznaliby za istotne. Niezbedne sa badania naukowe,
aby pozna¢ czynniki przyczyniajace si¢ do powrotu
do zdrowia definiowanego przez konsumenta i ustali¢
przebieg tego procesu. Na przyktad, definicje propono-
wane przez konsumentéw na ogot sugeruja, ze powrot
do zdrowia jest niezalezny od objawow, lecz w nielicz-
nych badaniach, w ktérych zajmowano si¢ tym zagad-
nieniem, stwierdzono, ze powrot do zdrowia jest ujem-
nie skorelowany z objawami [14,15].

SPOLECZNO-POZNAWCZY MODEL
POWROTU DO ZDROWIA

Gloéwne ograniczenie konsumenckiego mode-
lu powrotu do zdrowia polega na tym, Ze nie opiera
si¢ on na ogoblnie przyjetych zasadach psychologicz-
nych i odnosi si¢ do niejasnych konstruktow, ktore
nie zostaty obiektywnie zdefiniowane [16]. W naszej
konceptualizacji powrotu do zdrowia odwolujemy
si¢ do spoteczno-poznawczej teorii Bandury méwia-
cej o poczuciu sprawstwa (agency) [17,18]. Bandu-
ra twierdzi, ze czlowiek jest czynnikiem sprawczym
swego doswiadczenia, a nie tylko jednostka biernie
reagujaca na deterministyczne §rodowisko czy auto-
matem nap¢dzanym przez procesy neuropoznawcze.
Podstawowym mechanizmem dziatania sprawstwa
jest poczucie wlasnej skutecznosci (self-efficacy). Jest
to zbidr przekonan o wilasnej zdolno$ci do zarzadzania
doswiadczeniem — doznaniami wewnetrznymi i zda-
rzeniami zewngetrznymi. Obejmuje zaréwno uogol-
nione przeswiadczenie o wlasnych zdolno$ciach, jak
1 specyficzne dla sytuacji przekonania o skutecznosci.
Ponadto obejmuje zard6wno poczucie sprawstwa oso-
bistego (tego, co cztowiek potrafi zrobi¢ samodziel-
nie), jak 1 sprawstwa interpersonalnego (zdolnos¢
do uzyskiwania pomocy innych osob) [19].

Poczucie wlasnej skutecznosci zalezy od dozna-
wania przez dtuzszy czas sukcesow lub porazek, mo-
delowania (tzn. spotecznego uczenia si¢), oraz reakcji
innych ludzi. Ma potezny wpltyw na motywacje¢ i sta-
wianie sobie celéw, wybory dokonywanie w zyciu,



oraz dzialanie. Im bardziej ludzie pewni sa wlasnej
zdolnos$ci do odnoszenia sukcesow czy skutecznego
radzenia sobie, tym ch¢tniej stawiajg sobie ambitne
cele i podejmuja dziatanie. Poczucie wlasnej skutecz-
nosci wplywa takze na stany afektywne. Wysoki po-
ziom poczucia wlasnej skutecznosci moze prowadzi¢
do doswiadczen panowania nad sytuacja, wysokiej
samooceny i satysfakcji zyciowej, podczas gdy niski
poziom wtasnej skutecznosci moze prowadzi¢ do an-
tycypacyjnego leku, poczucia nieudacznictwa (nieza-
leznie od rzeczywistego funkcjonowania), bezradno-
$ci 1 depres;ji.

Ryc. 1 przedstawia graficzny obraz tego mode-
lu. Negatywne doswiadczenia i postawy (po lewej)
zmniejszaja poczucie wilasnej skutecznosci, co pro-
wadzi do obnizenia parametrow powrotu do zdro-
wia, natomiast pozytywne doswiadczenia i postawy
(po prawej) wzmagaja poczucie wlasnej skutecznosci
1 sprzyjaja powrotowi do zdrowia. Osoby z cigzka
chorobg psychiczng czesto maja za sobg doznawanie
niepowodzen w bardzo licznych rolach spotecznych,
szkodliwej stygmatyzacji (ze strony spoteczenstwa,
mediow, profesjonalistow w dziedzinie zdrowia psy-
chicznego, a niekiedy innych o0so6b znaczacych),
i czegsto dochodza do samostygmatyzacji [20]. Te
doswiadczenia mogg ostabia¢ poczucie wilasnej sku-
teczno$ci w zmaganiu si¢ z choroba czy w radzeniu
sobie z rozlicznymi wymaganiami stawianymi przez
zycie. Obnizenie wlasnej skuteczno$ci moze prowa-
dzi¢ do poczucia beznadziejnosci, braku szacunku dla
siebie, braku poczucia kontroli (samostanowienia)
czy upodmiotowienia, co, jak wykazano, nastepuje
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u 0sob z cigzka choroba psychiczng [21]. Natomiast
przeciwnie, sukces zawodowy, skuteczne wspolne po-
dejmowanie decyzji w opiece zdrowotnej, oraz inne
doswiadczenia panowania nad sytuacja moga zwiek-
szy¢ poczucie wilasnej skutecznosci oraz wzmocnié
uczucie upodmiotowienia, nadziei, szacunku dla sie-
bie i zdolno$ci samostanowienia.

Powr6t do zdrowia z ciezkiej choroby psychicz-
nej wymaga rozwoju silniejszego poczucia wlasnej
skutecznosci w kluczowych rolach spotecznych
(np. ucznia czy studenta/pracownika, matzonka/ro-
dzica), a takze poczucia kontroli nad wtasna choroba
zardwno poprzez sprawstwo osobiste (tzn. zdolnos¢
panowania nad chorobg i jej leczeniem), jak i spraw-
stwo interpersonalne (tzn. zdolno$¢ wspotdziatania
ze $wiadczeniodawcami opieki zdrowotnej, oraz w ra-
zie potrzeby dostep do wsparcia ze strony znajomych,
przyjaciot i cztonkdéw rodziny). Twierdzenie, Zze po-
wrot do zdrowia wymaga adaptacji do choroby i nie-
petnosprawnosci [10] jest zgodne z teorig spoteczne-
go uczenia si¢, wedtug ktorej przekonania o wlasnej
skutecznosci sa specyficzne dla sytuacji, a cztowiek
moze mie¢ poczucie skutecznosci w niektorych dzie-
dzinach mimo trudnosci, jakie ma w innych.

Literatura empiryczna na temat wlasnej skutecz-
nosci i sprawstwa w cigzkiej chorobie psychicznej jest
ograniczona, chociaz w wielu pracach stwierdzono
szerokie powigzania migdzy tymi pojeciami [22-24],
a kilka badan potwierdza zwigzek migdzy poczu-
ciem wilasnej skutecznosci a wynikami leczenia w ba-
danych grupach os6b z cigzka choroba psychiczna.
Wykazano w kilku badaniach [23,25,26], ze poczu-
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Rycina 1. Model zwigzkéw miedzy poczuciem wiasnej skutecznosci a zdrowieniem

Figure 1. A model of the relationship between self-efficacy and recovery
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cie osobistej skutecznosci wigze si¢ z jakoScig zycia
i funkcjonowaniem w spoteczno$ci, miedzy innymi
z zatrudnieniem. Stwierdzono silny ujemny zwiazek
wlasnej skutecznosci ze spostrzegang dyskrymina-
Cja 1 samostygmatyzacja, oraz silny zwigzek dodatni
z upodmiotowieniem w kohorcie ambulatoryjnych
pacjentdw ze schizofrenig [27]. Poczucie wlasnej sku-
teczno$ci byto odwrotnie proporcjonalne do depres;ji
1 spostrzeganej utraty niezalezno$ci w grupie osob
z zaburzeniami ze spektrum schizofrenii [28]. Chociaz
Grant i Beck [29] nie mierzyli bezposrednio poczu-
cia wilasnej skutecznos$ci, badali pokrewny konstrukt,
czyli przekonania defetystyczne: nadmiernie uogol-
nione wnioski o wlasnej zdolnosci do wykonywania
zadan (np. ,,Jesli nie umiesz czego$ robi¢ dobrze, to nie
ma sensu, zeby w ogole to robi¢”). Stwierdzili, ze te
negatywne postawy posrednicza w zaleznosci migdzy
deficytami poznawczymi z jednej strony a objawami
negatywnymi oraz funkcjonowaniem spolecznym
i zawodowym z drugiej strony w badanej grupie osob
ze schizofrenig i zaburzeniami schizoafektywnymi.

CZYNNIKI POSREDNICZACE
W ZDROWIENIU I MODERUJACE JE

Innym ograniczeniem aktualnej literatury na te-
mat modelu konsumenckiego jest to, ze nie wiadomo
doktadnie, w jakim stopniu czynnikami posrednicza-
cymi w powrocie do zdrowia czy moderujacymi zdro-
wienie sg funkcjonalne wymiary wynikow leczenia,
takie jak praca czy relacje spoteczne: tzn. czy taka
produktywna aktywno$¢, jak praca lub nauka stanowi
czynnik moderujacy zdrowienie, jest konsekwencja
powrotu do zdrowia, czy tez przebiega ortogonalnie
w stosunku do zdrowienia? Czy postgpy na drodze
do zdrowienia umozliwiaja poprawe relacji spolecz-
nych, czy poprawa relacji spotecznych przyczynia si¢
do powrotu do zdrowia, czy tez przemieszczanie si¢
na tych dwdch wymiarach jest jako$ ze soba splecio-
ne? Uwazamy, ze konieczne jest opracowanie pod-
staw naukowych dla modelu konsumenckiego oraz
udokumentowanie, ze powr6t do zdrowia ma wazne
implikacje praktyczne i teoretyczne bedace czyms$
wiecej niz subiektywnym dobrostanem konsumentow.

Zgodnie z twierdzeniem Badury, ze ludzie za-
rowno wplywaja na swoje doswiadczenie, jak ulega-
ja jego wptywom, wysuwany hipotezg, ze poczucie
sprawstwa i wlasnej skutecznos$ci sg czynnikami po-
$redniczagcymi miedzy do$wiadczeniami zyciowymi
a powrotem do zdrowia. Negatywne do$wiadczenia
moga zmnigjsza¢ poczucie skutecznos$ci i uniemozli-

wiac¢ lub opdznia¢ powrot do zdrowia, podczas gdy
pozytywne doswiadczenia miatyby efekt przeciwny.
Istnieje rowniez petla sprzezenia zwrotnego, na tej
zasadzie wzmozenie poczucia skutecznosci i postepy
na drodze do zdrowia motywuja cztowieka i dajg mu
site do wprowadzenia pozytywnych zmian w Zyciu.
Na przyklad, poprawa warunkéw mieszkaniowych
moze zwickszy¢ nadzieje i1 szacunek dla wlasnej
osoby [30], co moze sprzyja¢ poszukiwaniu pracy.
I odwrotnie, wigksza nadzieja i poczucie umocnienia
mogg umozliwi¢ cztowiekowi staranie si¢ o lepsze
warunki mieszkaniowe.

Na powr6t do zdrowia mogg roéwniez wplywaé
czynniki moderujace. Leczenie ukierunkowane na po-
wrot do zdrowia moze wywrze¢ pozytywny wplyw,
a paternalistyczna opieka zdrowotna moze mie¢ nega-
tywne skutki. Niektore czynniki, takie, jak uzywanie
substancji psychoaktywnych, objawy psychiatryczne
1 deficyty poznawcze, moga dziala¢ jako (negatywne)
moderatory tylko wowczas, gdy osiagng duze nasilenie.

OCENA ZDROWIENIA

Jeszcze innym ograniczeniem konstruktu zdrowie-
nia jest brak metod pomiaru powrotu do zdrowia w ta-
kim rozumieniu, jakie proponuje definicja SAMHSA,
oraz fakt, ze istnieje zaledwie garstka miar opartych
na innych definicjach [6]. Andresen i in. [31] znalezli
w opublikowanej literaturze tylko jedna skale do po-
miaru zdrowienia. Campbell-Orde i in. [32] oprocz
przegladu literatury przeprowadzili ankiete w organi-
zacjach konsumenckich i rzadowych — zidentyfikowa-
li osiem metod pomiaru, z ktorych tylko sze$¢ dotyczy
powrotu do zdrowia jako takiego.

Z tych poszukiwan wynika, Ze istniejace obecnie
narzg¢dzia do oceny powrotu do zdrowia, w przewaza-
jacej mierze, zostaly opracowane ad hoc przez grupy
konsumentow i nie byty publikowane. Powstaty w re-
zultacie pracy matych grup roboczych lub konferencji
organizowanych w celu uzgodnienia wspolnego sta-
nowiska, przy czym zwracano uwage przede wszyst-
kim na trafno$¢ fasadowg i konsensualng (uzgodnio-
ng), bez systematycznego psychometrycznego pro-
gramu konstruowania skali. Wigekszo$¢ skal opiera sig¢
na niepotwierdzonych modelach lub definicjach po-
wrotu do zdrowia. Wigkszo$¢ narzgdzi ma problemy
ze skalowaniem, i/lub niewtasciwe dolne lub goérne
granice. Niektore sg zbyt dlugie i przez to nieprak-
tyczne, a inne zbyt niejednorodne, aby mozna je byto
stosowa¢ do ogoélnej oceny zmiennych reprezentuja-
cych wyniki leczenia.
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W tej sytuacji opracowali§my nowa metodg po-
miaru na podstawie zoperacjonalizowanych przez
nas obszaréw powrotu do zdrowia wyodrebnionych
przez SAMSHA. Instrument ten nosi nazw¢g Mary-
land Assessment of Recovery in Serious Mental Il-
Iness (MARS, ,,Skala Maryland do oceny powrotu
do zdrowia w powaznych chorobach psychicznych”)
[33]. To samoopisowe narzedzie ztozone z 25 pozy-
cji stuzy do oceny stanu powrotu do zdrowia u oséb
z powazna choroba psychiczng. Zostato opracowa-
ne przy uzyciu procesu iteracyjnego przez zespot
szeSciu naukowcow-klinicystow z doktoratami
i doswiadczeniem w dziedzinie powaznych choréb
psychicznych oraz zdrowienia. Przeprowadzono se-
ri¢ dziesigciu bezposrednich spotkan uzupetniong
przez wywiady ustrukturyzowane z szeSciorgiem
niezaleznych ekspertow i z panelem konsumentow.
Wypelnienie skali MARS zajmuje mniej niz 10
minut, a pozycje skali sformutowano na poziomie
umiejetnosci czytania 4. klasy szkoty podstawowej,
jest to wiec skala praktyczna, przydatna zaréwno
w badaniach naukowych, jak w placowkach udziela-
jacych $§wiadczen zdrowotnych. Powinna by¢ takze
fatwa do ttumaczenia na rézne jezyki. Warto zauwa-
zy¢, ze chociaz opracowano ja tak, by uwzgledniala
rozmaite obszary powrotu do zdrowia wyrdznione
przez SAMHSA, to wigksza czg$¢ wariancji wyja-
$nia jeden podstawowy czynnik.

Prowadzimy obecnie badanie podtuzne, ktérego
celem jest ewaluacja modelu spotecznego uczenia
si¢ oraz zbadanie czynnikdéw posredniczacych w po-
wrocie do zdrowia i moderujacych zdrowienie. Prze-
badano dotychczas ponad 100 pacjentéw ambulato-
ryjnych, zebrane dane w duzej mierze potwierdzaja
nasz model. W tabeli 1 podsumowano wyniki kro-
kowej analizy regresji kilku obszaréw wyodrgbnio-
nych w skali MARS. Poczucie wlasnej skutecznosci

Konsumenckie modele zdrowienia: problemy i perspektywy

1 poczucie sprawstwa wyjasniaja najwigkszy procent
wariancji w wynikach MARS: 59%. Inne konstrukty
sktadowe powrotu do zdrowia, m.in. nadzieja i umoc-
nienie rOwniez wyjasniajg istotny procent wariancji,
lecz znaczaco nie dodaja niczego do poczucia wlasnej
skutecznosci i sprawstwa. Objawy pozytywne i nega-
tywne, funkcjonowanie neuropoznawcze, wsparcie
spoteczne, subiektywna jako$¢ zycia, stan zdrowia
czy odbidr leczenia nastawionego na powrot do zdro-
wia takze dodaja niewielki procent wariancji.

Dane te wskazuja, ze powr6t do zdrowia nie jest
po prostu skutkiem ubocznym tradycyjnych dziedzin
wynikow leczenia, takich, jak objawy, ani tez nie za-
stepuje jakosci zycia. Wydaje si¢ natomiast, ze jest
to odrebny konstrukt, ktory moze miec istotne impli-
kacje dla naszego rozumienia konsumentéw z powaz-
ng chorobg psychiczng i dla ewaluacji rezultatow pro-
gramoOw leczenia. Nalezy jednak zauwazy¢, ze wyniki
w skali MARS nie byly wysoko skorelowane ani z od-
biorem leczenia ukierunkowanego na powrdét do zdro-
wia, ani z zadowoleniem z leczenia. Musimy si¢ za-
tem jeszcze wiele dowiedzie¢ o tym, jakiego rodzaju
$wiadczenia lecznicze bedg sprzyjaty zdrowieniu oraz
jak oceniaé stopien zaspokajania przez $wiadczenia
potrzeb konsumenta w zakresie zdrowienia.

Jak juz wspomniano, sg to wstgpne dane, ktore
trzeba interpretowaé ostroznie. Co wigcej, wszystkie
osoby badane byly leczone w szpitalach Veterans Ad-
ministration w Stanach Zjednoczonych. W obecnym
programie badawczym proba bedzie wigksza i bar-
dziej zréznicowana, bedziemy tez ocenia¢ konsumen-
tow ponownie po roku od pierwszego badania. Dzigki
temu uzyskamy obraz odlegtego wptywu rozmaitych
czynnikéw $rodowiskowych i powiazanych z wyni-
kami leczenia na powrdt do zdrowia z, a takze dane
na temat tego, jak stan powrotu do zdrowia wplywa
na funkcjonowanie psychospoteczne.

Tabela 1. Wyniki hierarchicznej analizy regresji rezultatéw leczenia w réznych obszarach ocenianych za pomocg skali MARS (Maryland Assessment of

Recovery in People with Serious Mental lliness).

Table 1.  Hierarchical regression of outcome domains on the Maryland Assessment of Recovery in People with Serious Mental lliness (MARS).
Krok Ogdlna ANOVA Statystyki zmian
o F(df) p< R? ZzmianaR:  F(df) p<

1. poczucie wasnej skutecznosci i sprawstwa cztowieka 48,92 (3,102) 0,000 0,590
2. nadzieja, umocnienie i samostygmatyzacja 44,36 (6,96) 0,000 0,735 0,145 8,474 (6,93) 0,0001
3. objawy pozytywne i negatywne oraz funkcje

NeUropozZNawcze 24,24 (11,90) 0,000 0,748 0,013  0,385(11,84)  0,0958
4. wsparcie spoteczne, subiektywna jakos¢ zycia oraz 14,60 (16,80) 0,000 0.745 0003 0,047 (16,69) 0.999

zdrowie fizyczne i psychiczne w ocenie pacjenta ’ ' ' ’ ' ' ' '
5. odbidr leczenia ukierunkowanego na zdrowienie 1276 (18.78) 0,000 0.747 0,002 0,022 (18,62) 0.999

i zadowolenie ze $wiadczen zdrowotnych
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Zdrowienie ze schizofrenii: forma w $lad za funkcjonowaniem

Recovery from schizophrenia: form follows functioning

ROBERT P. LIBERMAN

Department of Psychiatry and Biobehavioral Sciences, David Geffen-UCLA School of Medicine;
Semel Institute of Neuroscience and Human Behavior, Los Angeles, CA, USA

Powstanie definicji powrotu do zdrowia propo-
nowanej przez ruch konsumencki raczej podgrzato
atmosfer¢ niz co$ wyjasnito, przy rosnacej swiado-
mosci, ze osoby ze schizofrenig 1 innymi postaciami
niepetnosprawnosci psychicznej mozna zachecic,
by stawialy sobie wtasne, osobiste cele, oraz nauczy¢
je, by w sposob $§wiadomy uczestniczyly w pode;j-
mowaniu decyzji dotyczacych wlasnego leczenia.
Powrdt do zdrowia wedtug definicji zwolennikéw ru-
chu konsumenckiego oznacza: a) prowadzenie zycia,
ktore ma dla cztowieka sens 1 jest satysfakcjonujace;
b) upodmiotowienie umozliwiajagce podejmowanie
wiasnych decyzji dotyczacych celow zyciowych i le-
czenia; ¢) posiadanie nadziei na przysztos¢; d) zycie
w zgodzie ze soba i swoim Bogiem; €) cenne poczucie
integralnosci, dobrostanu i szacunku dla siebie.

Chociaz te wskazniki powrotu do zdrowia sg prze-
konujacymi homiliami, kwestionuje definiowanie po-
wrotu do zdrowia wylacznie w oparciu o te niejed-
noznaczne i subiektywne postawy. Przyjecie za pod-
stawe tylko takich uczu¢ zniostoby granice migdzy
ludZzmi zaleznymi od innych, nadal niepetnospraw-
nymi, z utrzymujacymi si¢ objawami pozytywnymi
1 negatywnymi, a osobami, ktore osiggnety wzgled-
nie normalny poziom funkcjonowania zawodowego
i spotecznego oraz styl zycia polegajacy na aktywnym
uczestnictwie obywatelskim w swojej spoteczno-
sci. Tak samo jak w innych chorobach w medycynie
[1-4], powr6t do zdrowia ze schizofrenii powinno si¢
rozpoznawacé tylko wtedy, gdy pacjenci, zwykle dzig-
ki skutecznemu leczeniu i rehabilitacji, nie majg juz
nasilonych objawdéw uniemozliwiajacych niezalez-
no$¢ osobista i w rezultacie moga w duzym stopniu
odzyska¢ normalne funkcjonowanie w rodzinie, zy-
ciu towarzyskim, pracy, szkole/uczelni, kierowaniu
sprawami dotyczacymi wlasnej choroby (illness self-
-management), samodzielnym zyciu i zajeciach rekre-
acyjnych. Inaczej méwiac, forma powrotu do zdrowia
idzie w $lad za funkcjonowaniem [5].

W wyniku serii spotkan fokusowych z udzialem
grup zainteresowanych dziedzing zdrowia psychicz-
nego (pacjentow, psychiatrow i innych profesjonali-
stow zajmujacych si¢ zdrowiem psychicznym, czton-
kow rodzin, aktywnych cztonkéw National Alliance
on Mental Illness [Krajowego Sojuszu przeciwko
Chorobie Psychicznej] oraz laikow z populacji ogol-
nej) opracowano szereg kryteriow funkcjonalnych dla
zoperacjonalizowania pojecia ,,powrotu do zdrowia”
[6]. Naleza do nich: a) poziom objawdéw tak niski
(w sensie nasilenia i czesto$ci), ze nie przeszkadza
w codziennym funkcjonowaniu; b) praca zawodowa
— zatrudnienie w warunkach konkurencyjnego rynku
pracy lub uczgszczanie do normalnej szkoty/uczelni
przez co najmniej potoweg czasu; c¢) stosunkowo cie-
pte relacje rodzinne, przy zatozeniu, ze niesnaski ro-
dzinne od czasu do czasu zdarzaja si¢ normalnie; d)
kontakty towarzyskie z co najmniej jednym przyjacie-
lem, z ktorym uczestniczy si¢ spotkaniach towarzy-
skich i zajeciach rekreacyjnych w srodowisku zgodnie
z normg spoleczng co najmniej raz na dwa tygodnie;
e) prowadzenie samodzielnego zycia, definiowane
na podstawie zarzadzania pienigdzmi, zarzadzania
chorobg, dbalosci o siebie, utrzymywania higieny
osobistej zgodnie z normalnymi standardami.

W kilku badaniach wykazano, ze ta definicja po-
wrotu do zdrowia roznicuje osoby ze schizofrenig
W sposob statystycznie istotny, dzielac je na dwie
grupy: tych, ktorzy osiggneli funkcjonalny styl zycia
[7-9] oraz normalne funkcjonowanie neuropoznawcze
[10] 1 tych, ktérzy tego nie osiggneli.

W swoim wnikliwym artykule Bellac i Drapalski
Zwracaja uwage na zaciemniajacy i polityczny charak-
ter konsumenckich pogladéw na powrdt do zdrowia
— s3 one niejasne, nieoparte na ustalonych zasadach
psychologicznych i niepoddajace si¢ rzetelnemu i traf-
nemu zdefiniowaniu empirycznemu. Probujac ubrac te
solipsystyczne definicje powrotu do zdrowia w obiek-
tywne, mierzalne formy i pogodzi¢ je z porzadnymi
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z akademickiego punktu widzenia teoriami zachowa-
nia autorzy skupiajg si¢ na spoteczno-poznawczym
modelu powrotu do zdrowia opartym na koncepcji
Bandury: poczucia wlasnej skutecznosci i sprawstwa.

Chociaz podjeta przez nich proba wyrazenia
i walidacji tych konsumenckich pogladéw na powr6t
do zdrowia przez odwotanie si¢ do ogélnie przyje-
tej reguty psychologicznej jest godna uwagi, ma ona
ten niezamierzony skutek, ze nadaje pozory profe-
sjonalnej i naukowej szacownosci czemus, co nadal
pozostaje subiektywnymi wskaznikami nieopartymi
na normach spotecznych. Jak powiada Bandura [11],
»Dazac do uniwersalnego zastosowania, w skalach
do pomiaru poczucia wlasnej skutecznos$ci zwykle
formuluje si¢ stwierdzenia w kategoriach ogodlnych,
abstrahujac od specyficznych sytuacyjnych wymagan
i okolicznosci. Powoduje to duzo niejasnosci — nie
wiadomo doktadnie, co si¢ mierzy, ani jaki jest po-
ziom wymagan zadaniowych czy sytuacyjnych, z kto-
rymi trzeba sobie poradzi¢. Skale poczucia wlasnej
skutecznosci trzeba zaprojektowac tak, by pasowaty
do konkretnej dziedziny funkcjonowania, ktora jest
przedmiotem zainteresowania”.

Chociaz Bellack i Drapalski stwierdzili, ze po-
czucie skutecznosci jest czynnikiem posredniczacym
migdzy osigganiem celow funkcjonalnych a posiada-
nym przez konsumenta poczuciem umocnienia, na-
dziei i wlasnej odpowiedzialnosci, nie jest jasne, jaka
dodatkowa moc wyjasniajacg majg pomiary poczucia
wlasnej skutecznosci, czym przewyzszaja czy co wig-
cej wnoszg niz osiagnie¢cia funkcjonalne w dziedzinie
spotecznej, rodziny, pracy, nauki, przyjazni, umawia-
nia si¢ na randki, zarzadzania choroba, oraz samo-
dzielnego zycia. Niedawne badania wykazaly ponad-
to, ze zachodzi roztacznos¢ miedzy zdolnoscig czto-
wieka do trafthego przewidywania, jak si¢ bedzie czut
w przysztosci a tym, jak naprawdg czuje si¢ w przy-
sztych sytuacjach. Ogranicza to trafno$¢ progno-
stycznag poczucia wilasnej skutecznosci jako zmienne;j
posredniczacej dla nadziei i satysfakcji osobistej [12].
Co wigcej, wydaje si¢, ze stwierdzenia w wigkszosci
skal do oceny wlasnej skutecznos$ci i obszary powro-
tu do zdrowia zawarte w skali MARS (Maryland As-
sessment of Recovery in People with Serious Mental
Illness) sa izomorficzne, co wyjasnialoby otrzymane
przez autoréw wyniki statystyczne.

Wprawdzie osoby ze schizofrenig czesto zysku-
ja wiar¢ w siebie i optymizm w miar¢ pokonywania
przeszkod na drodze do niezaleznosci i sukcesu w ob-
szarze relacji spolecznych i zatrudnienia, jednak sys-
tem, w ktoérym sukces automatycznie generuje coraz
silniejsza motywacje do starania si¢ o sukces w da-
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zeniu do coraz ambitniejszych celow jest konceptu-
alizacja romantyczng. Przeciwnie, jak wiadomo tym
z nas, ktorzy na codzien pracujg z osobami ze schizo-
frenia, kazdemu osiggnieciu funkcjonalnemu — samo-
dzielnemu zamieszkaniu, podjeciu pracy, powrotowi
do szkoty, pdjsciu na randke — towarzyszy stres, brak
wiary w siebie, strach przed niepowodzeniem i od-
rzuceniem. Jak zauwazono w licznych badaniach do-
tyczacych pracy chronionej [13] i innych $wiadczen
rehabilitacyjnych, az nazbyt czgsto sukces nie ma cha-
rakteru kumulatywnego, lecz jest usiany niepowodze-
niami, z potrzebg cigglego wspierania poprzez ¢wi-
czenie 1 jeszcze raz ¢wiczenie rozwigzywania proble-
mow i umiejetnosci funkcjonalnych niezbednych dla
normatywnego wlaczenia si¢ w zycie spotecznosci.

Chociaz interakcje miedzy subiektywnymi po-
stawami konsumentéw a funkcjonalnymi kryteriami
powrotu do zdrowia sg oczywiste, ,,nie do przyjecia
bytoby ignorowanie dalszej obecno$ci objawdw psy-
chotycznych czy niepetnosprawnosci funkcjonalne;j
i niezdolnos$ci do podjecia oczekiwanych rdl spolecz-
nych przez dang osobe” [14].

Jesli zdrowienie ze schizofrenii i innych inwali-
dyzujacych zaburzen psychicznych ma si¢ przyczynié¢
do ograniczenia stygmatyzacji psychicznie chorych
i nada¢ impet przyjeciu praktyk skoncentrowanych
na osobie, ukierunkowanych na powrot do zdrowia
i opartych na dowodach naukowych w systemach
opieki psychiatrycznej, to kryteria powrotu do zdro-
wia muszg by¢ zdolne do odrdzniania jednostek nie-
pelnosprawnych od oséb, ktorym objawy i deficyty
neuropoznawcze nie zaktocajg samodzielnego kiero-
wania sprawami dotyczacymi wtasnej choroby, nor-
malnego funkcjonowania psychospotecznego oraz
niedewiacyjnej integracji i aktywnego uczestnictwa
w zyciu spotecznosci.
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Bellack i Drapalski przedstawiaja specjalistyczny
przeglad implikacji ,,konsumenckiego modelu powro-
tu do zdrowia”, omawiajac, gtownie z perspektywy
USA, wyzwania zwigzane z definicja, oceng i wynika-
mi leczenia. Tymi waznymi tematami zajmowano si¢
réwniez w Anglii, a w niniejszym komentarzu stresz-
czono niektore wyniki ostatnich badan.

Jesli chodzi o definicje, dociekania naukowe wy-
szty poza konsensualne uzgadnianie stwierdzen. W sys-
tematycznym przegladzie zidentyfikowano wszystkie
opublikowane w jezyku angielskim opisy i modele po-
wrotu do zdrowia [1]. Nastgpnie przy uzyciu syntezy
narracyjnej opracowano teoretyczny uklad odniesienia,
na ktory skfada sig: a) trzynascie pospolitych cech po-
wrotnej podrozy do zdrowia; b) pig¢ proceséw zdro-
wienia, czyli powigzanie (connectedness), nadzieja
1 optymizm na przyszios¢ (hope), tozsamosc¢ (identity),
sens zycia (meaning in life) 1 umocnienie (empower-
ment) oraz c) opisy stadiow powrotu do zdrowia.

Model CHIME nadaje si¢ do stosowania w réznych
krajach [2], a baza danych naukowych dotyczacych
wspierania powrotu do zdrowia wymaga interwencji,
ktérych zasadniczym wynikiem sg procesy zdrowienia
zidentyfikowane w CHIME. Istniejaca baza dowodow
naukowych koncentruje si¢ na czym innym i odzwier-
ciedla tradycyjne priorytety kliniczne, czyli sympto-
matologie i funkcjonowanie — wobec tego np. dobrze
oceniane interwencje ukierunkowane na ,,integracje

ze wspolnotg lokalng” (community integration, wedtug
terminologii amerykanskiej) czy ,,wlaczenie spotecz-
ne” (social inclusion, okreslang tak w Anglii i Australii)
przewaznie nie figuruja w bazie danych, a tym samym
w wytycznych dotyczacych praktyki kliniczne;.

Bellack i Drapalski zwracajg uwage, ze problema-
tyczne jest wlaczanie w sktad uzgodnionych stanowisk
elementéw na réznych poziomach: jednostki, §rodowi-
ska, leczenia, itp. Opublikowano dwa systematyczne
przeglady na temat pomiaru zdrowienia [3,4], w kto-
rych réwniez zidentyfikowano analogiczny problem
niespojnosci mi¢dzy definicjami powrotu do zdrowia
a oceng obejmujaca réozne poziomy. Model CHIME
postuzyt zatem jako podstawa do opracowania nowej
metody pomiaru wspierania powrotu do zdrowia przez
$wiadczeniodawcow opieki zdrowotne;j. Skala ta — na-
zwana INSPIRE (opisana pod adresem www.research
intorecovery.com/inspire) — uwzglgdnia problem pole-
gajacy na tym, ze uzytkownicy $wiadczen zdrowotnych
roznig si¢ pod wzgledem wagi, jaka przypisujg roznym
rodzajom wsparcia, jest zatem metoda pomiaru uzy-
tecznos$ci, przeznaczong do stosowania w rutynowych
warunkach klinicznych, a takze jako kliniczny punkt
koncowy w badaniach skutecznosci.

Wracajac do $wiadczen leczniczych, dokonano
przegladu miedzynarodowych standardow i1 wytycz-
nych, aby opracowa¢ wytyczne dla praktyki klinicznej
ukierunkowane na powr6t do zdrowia [5]. Analiza ja-
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kosciowa trzydziestu dokumentéw dotyczacych naj-
lepszej praktyki, przeprowadzona przy uzyciu induk-
cyjnej analizy tematycznej na poziomie semantycz-
nym, umozliwita wyodrebnienie szesnastu dominuja-
cych tematdw, ktore pogrupowano postugujac si¢ ana-
lizg interpretacyjng. Zidentyfikowano cztery obszary
praktyki: wspieranie osobiscie zdefiniowanego zdro-
wienia, dziatajace relacje, zobowigzania instytucji,
oraz promowanie postaw obywatelskich. Wspieranie
osobiscie definiowanego zdrowienia polega na tym,
ze uzytkownikom §wiadczen zdrowotnych proponuje
si¢ interwencje oparte na dowodach naukowych jako
zasob, z ktoérego moga korzysta¢ w swojej powrotnej
podrézy do zdrowia, natomiast nie narzuca im si¢
leczenia dla ich dobra. Drugi obszar — dziatajacych
relacji — ma zasadnicze znaczenie, poniewaz zsyn-
tetyzowane dowody z badan jako$ciowych oraz nar-
racji dotyczacych zdrowienia wskazujg, ze punktem
zwrotnym w zyciu ludzi korzystajacych ze swiadczen
leczniczych czesto bywa autentyczny kontakt z kli-
nicysta. Méwiac kolokwialnie, chodzi nie tylko o to,
co klinicysta robi (tzn. jakie metody leczenia oferuje),
ale jak to robi. Trzeci obszar — zobowigzania insty-
tucji — podkresla wptyw przekonan o podstawowych
zadaniach (,,po co tak naprawde jesteSmy, co mamy
tu robi¢”), ktore ksztattuja oczekiwania, dyskurs i za-
chowanie. Na przyktad, jesli podstawowym zadaniem
systemu opieki w zakresie zdrowia psychicznego
jest ochrona spoleczenstwa, to taki system bedzie
odwodzit od podejmowania pozytywnego ryzyka
niezbednego do rozwoju jednostki jako czlowieka.
Ostatni obszar — promowania postaw obywatelskich
— podkresla, ze uzytkownicy $wiadczen zdrowotnych
sa czym$ wiecej niz ich choroba. Nastawienie na po-
wrot do zdrowia polega na przeniesieniu $rodka ciez-
kosci z leczenia choroby (tak, aby dana osoba mogta
pOzniej radzi¢ sobie w zyciu) na wspieranie pacjenta
jako osoby i obywatela (do osiagni¢cia tego celu moze
si¢ przyczyni¢ leczenie, u niektorych ludzi w jakims
momencie ich zycia). Sprawdzianem takiego przenie-
sienia moze by¢ to, czy klinicysta za czgs¢ swojej pra-
cy uwaza w takim samym stopniu leczenie pacjentow,
jak wspolprace z lokalnym pracodawca, ktérego szko-
li, jak nalezy przystosowac miejsce pracy do potrzeb
ludzi z problemami w zakresie zdrowia psychicznego.
Tak naprawde mowi sie, ze klinicy$ci w przysztosci
beda musieli stac si¢ dziataczami spolecznymi [6].
Dwie inicjatywy podjete w Anglii mozna umiej-
scowi¢ w tych czterech obszarach praktyki kliniczne;.
Na poziomie zobowiazan instytucjonalnych, w projek-
cie ImROC [7] uczestniczy 30 sposrod 55 trustow zdro-
wia psychicznego (grup $wiadczeniodawcow). Projekt
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opiera si¢ na dziesieciu kluczowych ,,wyzwaniach dla
instytucji” opracowanych podczas wsp6lnych warszta-
tow z udziatem ponad 300 uczestnikow — pracownikow
lecznictwa psychiatrycznego, uzytkownikow s$wiad-
czen i cztonkoéw rodzin [8]. Do owych wyzwan nalezy
transformacja kadry pracowniczej (np. dazenie do ta-
kiego sktadu personelu, by 50% $wiadczen opieki zdro-
wotnej udzielali profesjonalisci, ktorzy sami doswiad-
czyli choroby psychicznej), przejscie od $wiadczen
zorientowanych na ryzyko do §wiadczen ukierunkowa-
nych na bezpieczenstwo, oraz zalozenie osrodkow edu-
kacji w dziedzinie zdrowienia, w ktorych pracownicy
i uzytkownicy $wiadczen moga uczy¢ si¢ wzajemnie
korzystajac ze swoich doswiadczen.

Opracowano rowniez interwencj¢ na poziomie
zespotowym dla placéwek zdrowia psychicznego dla
dorostych, ktorej otwarcie sformutowanym celem jest
wspieranie procesow zdrowienia z modelu CHIME,
adresowana do dwdch innych pozioméw praktyki. In-
terwencja REFOCUS [9] polega na szkoleniu kadry
w trzech procedurach praktyki klinicznej wspieraja-
cych osobiscie definiowany powrdt do zdrowia: zro-
zumienie, jakie warto$ci i sposoby leczenia preferuje
uzytkownik $wiadczen — jako punkt wyjsciowy do pla-
nowania opieki zdrowotnej; ocena i wspomaganie moc-
nych stron; oraz wspieranie uzytkownika $wiadczen
w dazeniu do celu. Personel szkolony jest tez w zakre-
sie doradztwa osobistego (coaching) jako stylu relacji
interpersonalnych w pracy z uzytkownikami $wiad-
czen. Prowadzona jest obecnie ewaluacja tej interwen-
cji w trzydziestu zespotach opieki srodowiskowej [10].

Ostatnim wyzwaniem naukowym w Anglii jest
opracowanie interwencji majgcych na celu promowa-
nie postaw obywatelskich. Moga one wymagac rady-
kalnego przemyslenia roli klinicystow, i prawdopo-
dobnie b¢dg obejmowaty inicjatywy ukierunkowane
na rozwoj spolecznosci, oparte na partnerstwie mig-
dzy uzytkownikami a pracownikami opieki zdrowot-
nej, nie za$ na prowadzonym przez ekspertow lecze-
niu na poziomie indywidualnym.
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Powr6t do zdrowia, jak pisza Bellack i Drapalski,
jest procesem zmierzajacym do osiagnigcia ,,satysfak-
cjonujacego, pelnego nadziei zycia, w ktore cztowiek
moze wnie$¢ swoj wlasny wklad mimo ograniczen
spowodowanych przez chorobe”, dazeniem do ,,pel-
nego potencjalu ludzkiego” czy ,,0sobowego istnie-
nia” (personhood). Chodzi tu zatem o zdrowienie toz-
samosci, co brzmi jak pozytywne, optymistyczne echo
»Zepsutej tozsamosci” (spoilt identity), o jakiej pisat
Goftman (1963) w swojej klasycznej pracy o pigtnie
[1]. Wydaje si¢, ze pod wieloma wzgledami ,,zdro-
wienie” 1,,pietno” sg pojgciami pokrewnymi, lecz od-
wrotnymi. Kiedy zdrowienie podpowiada, Ze szklanka
mozliwosci jest ,,do potowy petna”, pigetno pokazuje
,,W polowie pusta” szklanke dyskryminacji i dewalu-
acji. Tam, gdzie zdrowienie widzi wyzwania, pi¢tno
dostrzega przeszkody. Czy ,,powrdt do zdrowia” jest
zatem tylko nowym, pozytywnym sposobem opisy-
wania tej samej walki o lepsze zycie, ktérg ciagle to-
czg osoby z chorobg psychiczng?

Powrét do zdrowia wprowadzit nowy, optymi-
styczny 1 uzdrawiajacy ton w dziedzinie opieki psy-
chiatrycznej. Jest to energetyzujacy ruch prowadzony
przez uzytkownikow w dazeniu do ewidentnie war-
tosciowych celéw. Prawdopodobnie nie musi udo-
wadnia¢ swej legitymizacji przez odwotywanie si¢
do spdjnych, pelnych podstaw teoretycznych. Jesli
jednak przyjmuje si¢ powrdt do zdrowia jako model

teoretyczny mozliwy do ewaluacji naukowej, to na-
szym zdaniem perspektywa pigtna czy stygmatyzacji
jest niezbedna, by wyeliminowaé niektore z biatych
plam w koncepcji powrotu do zdrowia.

W swoim modelu zdrowienia i1 poczucia wlasnej
skutecznosci Bellack i Drapalski starajg si¢ osadzic¢
powro6t do zdrowia w ogolnie przyjetym teoretycz-
nym ukltadzie odniesienia. Catkiem przekonujaco
wybieraja Bandury koncepcje poczucia wlasnej sku-
teczno$ci jako kluczowego elementu wplywajacego
na proces zdrowienia, i wskazujg na pigtno/stygmaty-
zacje¢ jako element przyczyniajacy si¢ do tych nieko-
rzystnych doswiadczen osobistych, ktore zmniejszaja
poczucie wiasnej skutecznosci i tym samym hamu-
ja powrdt do zdrowia. Z perspektywy jednostki ich
model wyjasnia zatem zniechgcajaca rzeczywistosé,
jaka osobom z zaburzeniami psychicznymi stwarza
stygmatyzacja. Badano rdézne podej$cia do radze-
nia sobie z pigtnem choroby [2], podkreslajac duze
znaczenie indywidualnych, elastycznych strategii.
W innych badaniach zajmowano si¢ indywidualnymi
konsekwencjami samonapigtnowania i stwierdzono,
ze internalizacja popularnych uprzedzen obniza mo-
rale i poczucie wlasnej skutecznosci [3] lub zwigksza
czestos¢ hospitalizacji [4]. Tutaj stygmatyzacja i po-
wrét do zdrowia pozwalajg zobaczy¢ z réznych per-
spektyw indywidualne do$wiadczenia oséb chorych
psychicznie, a ze wzgledu na r6zng wage, jakg przy-
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wigzuje si¢ do zasobow i ograniczen, perspektywy te
wzajemnie si¢ uzupeiniaja.

Perspektywa stygmatyzacji nie jest jednak tak
naprawde indywidualna, nie jest punktem widzenia
jednostki. W wielu wywodzacych si¢ tak z socjologii,
jak i z psychologii spotecznej badaniach nad chorobg
psychiczng przyjeto perspektywe spoteczng [5], sta-
rajgc si¢ zrozumieC kontekst kulturowy ksztaltujacy
doswiadczenia chorych psychicznie i opisa¢é mecha-
nizmy dyskryminacyjne dziatajace na ich niekorzys¢.
Z perspektywy spotecznej opracowano i weryfikowa-
no modele teoretyczne umozliwiajace prognozowanie
postaw spoleczenstwa i identyfikacje postaw, jakie
powinny ulec zmianie — poniewaz postawy spoteczen-
stwa rzeczywiscie si¢ zmieniajg [6]. Innym waznym
aspektem spotecznym stygmatyzacji jest dyskrymi-
nacja strukturalna wystepujaca wowczas, gdy takie
struktury, jak legislacja, przepisy, objecie ubezpiecze-
niem zdrowotnym itd. skonstruowane sg w taki sposob,
ze czlonkow jakiejs mniejszosci stawiajg w niekorzyst-
nej sytuacji [7]. Bogactwo prac teoretycznych po§wie-
conych stygmatyzacji umozliwia wymian¢ z innymi
dyskursami naukowymi dotyczacymi dyskryminacji,
na przyktad w zwiagzku z rasizmem [8]. Tutaj indywi-
dualna perspektywa zdrowienia wymaga dopeinienia
przez perspektywe spoteczna, ktorg daja badania nad
stygmatyzacja. W kwestii pigtna nie chodzi glownie
o zmian¢ postaw jednostki dotknigtej stygmatyzacja,
lecz o zmiang postaw spoteczenstwa. Dyskryminacja
nie jest problemem przede wszystkim radzenia sobie
przez jednostke, lecz niesprawiedliwosci.

Na zakonczenie, wydaje si¢, ze uzasadniona bg-
dzie przestroga. Nacisk, jaki kladzie si¢ w ruchu
powrotu do zdrowia na to, by to konsument miat
kontrole nad swoim zyciem, moze mie¢ niepozada-
ne konsekwencje. Mogltby nasili¢ w spoteczenstwie
tendencje do obcigzania chorych odpowiedzialno-
$cig za chorobg [9], przypisujac im odpowiedzialnos¢
za to, w jaki sposob radza sobie ze swa choroba. Sil-
niejsza sktonno$¢ do obwiniania moglaby zwigkszy¢
pietno choroby psychicznej, zamiast je zmniejszy¢.
Obecnie, w czasach neoliberalnych, istnieje rowniez
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pewne ryzyko, ze na dtuzsza mete skutkiem takiego
,»obcigzania odpowiedzialno$cig” pacjentdéw mogtoby
by¢ ograniczanie naktadow publicznych na swiadcze-
nia psychiatrycznej opieki zdrowotnej, zamiast popra-
wiania ich jakosci.

W badaniach naukowych nad zdrowieniem trze-
ba mie¢ $wiadomo$¢ tych ograniczen zwigzanych
z perspektywg powrotu do zdrowia. Dla badan nad
zdrowieniem prawdopodobnie najkorzystniejsze by-
toby ponowne przeanalizowanie tych modeli i ogélnie
przyjetych, ustalonych wynikow badan, na przyktad
w obszarze stygmatyzacji, oraz uzywanie rozmaitych
perspektyw w celu wspierania powrotu do zdrowia.
Bylby to ambitny i wart zachodu program badawczy,
ktory pomoglby wdraza¢ zdrowienie jako naturalny
element choroby psychicznej i psychiatrycznej opieki
zdrowotne;.
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Sprawstwo: jego charakter i rola w zdrowieniu z ci¢zkiej choroby psychicznej

Agency: its nature and role in recovery from severe mental illness
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Bellack i Drapalski przedstawiaja wnikliwy
przeglad poswiecony koncepcji zdrowienia/powrotu
do zdrowia, ktora wylonila si¢ z ruchu konsumenc-
kiego. Jak zauwazaja, réwnolegle do badan wska-
zujacych, ze powr6t do zdrowia w przypadku osob
ze schizofrenig jest raczej reguta niz wyjatkiem, ruch
konsumencki podkresla, ze dla 0s6b z takimi choroba-
mi dobrostan czgsto bywa sprawg gleboko subiektyw-
ng, osobistg 1 nieuchwytng. Autorzy twierdza, ze su-
biektywne opisy dobrostanu moga nie by¢ wystarcza-
jacym przedmiotem do badan naukowych, wobec cze-
go wzywaja do sprecyzowania zoperacjonalizowane;j
definicji owych bardziej osobistych aspektéw powro-
tu do zdrowia. W swoim przegladzie koncentruja si¢
na kwestii poczucia sprawstwa i wlasnej skutecznosci
jako na tematach bliskich sercu ruchu konsumenckie-
g0, a koncza opisem staran o opracowanie kwestiona-
riusza do oceny tych i pokrewnych konstruktow.

Dla celow niniejszego komentarza skupimy si¢
na zagadnieniu poczucia sprawstwa w schizofrenii,
poruszajac kwesti¢ jego definicji, roli w zdrowie-
niu oraz pomiarze. Poczucie sprawstwa wydaje si¢
podstawowym zagadnieniem, ktore nalezy starannie
rozwazy¢. Jest to watek, ktory zaréwno taczy roz-
ne subiektywne obszary dobrostanu, jak i konstrukt,
ktéry mozna uzna¢ za jedng z sit napgdowych ruchu
konsumenckiego. Ruch na rzecz zdrowienia/powrotu
do zdrowia jest nie tylko reakcja na paternalistyczne
praktyki, ale takze odpowiedzig na pewne paradyg-
maty naukowe, w ktorych podkresla si¢, ze wyniki
leczenia sg skutkiem interakcji miedzy wigkszymi
sitami spotecznymi i biologicznymi, przy czym lek-
cewazy si¢ role, jaka odgrywaja poszczegolne osoby
nadajace wlasny sens temu, co dzieje si¢ w ich zyciu
[1]. W swej istocie ruch na rzecz zdrowienia twier-
dzi, ze ludzie nie sg biernym siedliskiem, miejscem,
w ktorym spotykajg si¢ sity biologiczne i spoteczne,
lecz czynnikami sprawczymi, osobami, ktore inter-
pretuja swoje doswiadczenia, oraz ze takie nadawa-
nie (czy znajdowanie) sensu odgrywa decydujaca role
w wynikach leczenia [2].

Aby rozwingé poczucie sprawstwa w kontekscie
zdrowienia z choroby psychicznej potrzebny jest sze-

reg odrebnych i bardziej syntetycznych dziatan, w kto-
rych ludzie aktywnie nadaja sens swemu zyciu. Bycie
czynnikiem sprawczym w zyciu z choroba psychiczng
(lub bez choroby) moze oznacza¢ decyzje, ze zrobi si¢
co$ okreslonego (np. wrdci si¢ do pracy), lub ze bedzie
domagato si¢ podstawowych praw w obliczu niespra-
wiedliwoséci. Odzyskanie poczucia sprawstwa moze
si¢ jednak rowniez odnosi¢ do szerszego doswiadcze-
nia — odzyskania poczucia wlasno$ci i autorstwa swo-
ich mysli, uczu¢ i dziatan. Poczucie sprawstwa polega
zatem na tworzeniu elastycznych i spojnych opisow
znaczenia zdarzen, opisow, ktore moga by¢ zrozumia-
ne przez innych. O waznej roli poczucia sprawstwa
i jego niezaleznos$ci od innych aspektéw choroby i nie-
sprawiedliwosci spotecznej $wiadczy kilka przekonu-
jacych doniesien opisujacych w pierwszej osobie wia-
sne do$wiadczenia [3,4]. Sprawozdania te pokazuja,
ze powrot do zdrowia moze polega¢ na tym, iz czlo-
wiek potrafi znalez¢ sposob na opisanie tego, co jest,
a co nie jest zte w jego zyciu, co optakuje, na co ma na-
dzieje 1 co trzeba w zwigzku z tym zrobi¢ — wszystko
to w sposob dostepny i zrozumiaty dla innych. Czytel-
nik tych opiséw dokonanych w pierwszej osobie znaj-
duje narratora, ktéry stat sie zdolny, by mowic¢ spojnie
i autentycznie, a tego nie da si¢ sprowadzi¢ do nadziei,
remisji objawow, czy jakosci zycia. Osoba powraca-
jaca do zdrowia nie czyta ze skryptu ani nie wyraza
jakiego$ konkretnego przekonania. Wydaje sie, ze au-
torzy powracaja do zdrowia w sensie subiektywnym,
co polega na tym, ze w tym, co pisza, nadaja konsen-
sualnie trafne znaczenie dylematom, z jakimi stykaja
si¢ w $wiecie rzeczywistym, niezaleznie od tego, jak
trudno jest by¢ w takim $wiecie.

Wydaje si¢, ze jesli powrdt do zdrowia obejmu-
je odzyskanie poczucia sprawstwa, to konieczne jest
zrozumienie korzeni tego zjawiska. Bellack i Dra-
palski omawiaja wpltyw stygmatyzacji na poczucie
sprawstwa i na pokrewny konstrukt poczucia wlasnej
skutecznosci. Potwierdza to bardzo wiele dowodow
naukowych, lecz niebezpieczenstwo polega tu na tym,
ze brak poczucia sprawstwa rozumiany jest jako w za-
sadzie blad poznawczy lub btedne przekonanie. Po-
czucie sprawstwa omawiane w szerszym kontekscie
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doswiadczenia czlowieka jest zawsze refleksyjne,
ucielesnione i intersubiektywne [5]. Nie jest tylko
wnioskiem o sobie samym, do jakiego cztowiek do-
szedl. Bycie czynnikiem sprawczym wynika z roz-
poznania i podstawowych doznan na poziomie cie-
lesnym, ktoére mozna dzieli¢ z innymi ludzmi i ktore
moga by¢ przez nich zrozumiane. Faktycznie, badania
empiryczne systematycznie wykazuja, ze wiele osob
ze schizofrenig doktada wielu staran, by spostrzegac
siebie jako czynnik sprawczy w paradygmatach eks-
perymentalnych, a takze konstruowacé spojne opisy
wlasnej osoby jako czynnika sprawczego w ciggu ca-
tego zycia [6-9].

Ten szerszy poglad na poczucie sprawstwa
ma wazne implikacje dla potrzeby badan naukowych
nad zdrowieniem. Po pierwsze, potwierdza i klaryfiku-
je niektore z zagadnien, jakie poruszajg Bellack i Dra-
palski. Dzigki zrozumieniu intersubiektywnych wy-
magan do§wiadczenia sprawstwa mozemy zobaczyc,
ze legitymizacja subiektywnych opisow dobrostanu
zalezy od tego, czy moga one by¢ zrozumiane i zaak-
ceptowane przez innych, czy tez nie. Nie chcemy przez
to powiedzie¢, ze istnieja obiektywnie dobre i zte od-
powiedzi. Na przyktad, sensowne opisy zagrozen dla
dobrostanu moga akceptowac lub odrzuca¢ model me-
dyczny, a jednak nadal bgdg rozumiane przez innych.
Chodzi tylko o to, ze nie wszystkie opisy wyzwan, jakie
stawia przez nami zycie, majg sens. Naszym zdaniem,
wskazuje to, ze potrzebna jest taka metoda pomiaru,
jaka starannie opracowujg Bellack i Drapalski, ale tak-
ze procedury ilosciowej oceny spdjnosci i adaptacyjno-
$ci tego rodzaju sensu, jaki nadaja chorobie psychicz-
nej osoby powracajace do zdrowia. Przykladem takiej

potrzebnej alternatywy jest niedawna praca, z ktorej
wynika, ze ztozonosc¢ 1 spojnos¢ jako cechy osobistych
narracji 0sob ze schizofrenig sg prognostyczne dla do-
brych rezultatow programu pracy, a takze moga posred-
niczy¢ w oddziatywaniu deficytow neuropoznawczych
na funkcjonowanie spoteczne [10].
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Bellack i Drapalski jasno uzasadniajg, dlacze-
go model powrotu do zdrowia jest tak wazny, oraz
przedstawiaja, jak obecnie wplywa na stan systemow
ochrony zdrowia psychicznego w USA — powoduje
odchodzenie od §wiadczen paternalistycznych, ktore

»generuja uczucia beznadziejnosci i bezradnosci”. Cy-
tujg prace konsumentow-profesjonalistow wykazujac
subiektywny charakter choroby psychicznej i powrotu
do zdrowia, a jednocze$nie podwazaja znaczenie tych
prac zadajac pytanie, czy owi rzecznicy by¢ moze
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sa ,,odrebna podgrupa z dobrymi wynikami leczenia”
(problem ten mozna by przezwyci¢zy¢, gdyby wszyst-
kich pacjentow psychiatrycznych zachgcano do opisy-
wania wlasnej historii swoimi stowami zamiast reje-
strowac ja tylko w formie wpiséw do historii choroby
1 przy uzyciu kategorii diagnostycznych!).

Autorom zalezy przede wszystkim na opracowa-
niu operacyjnej definicji zdrowienia/powrotu do zdro-
wia na podstawie definicji przyjetej przez amerykan-
ski Urzad ds. Uzaleznien i Zdrowia Psychicznego
(SAMHSA, Substance Abuse, Mental Health Services
Administration) oraz na wprowadzeniu wlasnej me-
tody pomiaru, kwestionariusza MARS (,,Skala Mary-
land do oceny zdrowienia u 0s6b z powaznymi cho-
robami psychicznymi”). Zaczynaja od przytoczenia
najbardziej wptywowej definicji, ktorg sformutowat
Anthony [1]. Podobnie jak wigkszo$¢ tych, ktorzy cy-
tujag Anthony’ego, pomijajg jednak drugi akapit jego
definicji, niezmiernie wazny dla konsumentow i uzyt-
kownikow opieki psychiatrycznej: ,,Powrét do zdro-
wia z choroby psychicznej jest czyms$ znacznie wigcej
niz zdrowieniem z samej choroby. Ludzie z choroba
psychiczna by¢ moze beda musieli wyzdrowie¢ z piet-
na, ktore glteboko w nich wrosto, z jatrogennych skut-
kow warunkow leczenia, z braku w ostatnim okresie
okazji do decydowania o sobie, z negatywnych skut-
kéw ubocznych bezrobocia oraz ze zniweczonych
marzen. Zdrowienie czgsto bywa zlozonym, czaso-
chtonnym procesem. Zdrowienie jest tym, co robig
ludzie z niepelnosprawnos$cia. Leczenie, koordynacja
przypadku i rehabilitacja to co$, co robig pomagajacy,
aby utatwi¢ powr6t do zdrowia” [1].

Definicja Anthony’ego jest niewygodnie diuga
i zawiera kontrowersyjny termin ,jatrogenny”, lecz
pomaga w dwoch sprawach: zdecydowanie przyznaje
wlasno$¢ procesu ,,zdrowienia” osobie powracajace;j
do zdrowia, oraz podkresla ztozonos¢ tego procesu.

Definicja operacyjna, jaka proponuja Bellack
i Drapalski, a przypuszczalnie takze kwestionariusz
MARS, sg mocno powigzane z ich wlasnym stanowi-
skiem teoretycznym, wedtug ktorego ,,0sobiste spraw-
stwo” 1 ,,poczucie wlasnej skutecznosci” sg kluczowy-
mi zasadami lezgcymi u podstaw powrotu do zdrowia.
,Poczucie wiasnej skutecznosci” definiowane jest
jako zbidr przekonan o wiasnej zdolnos$ci kierowa-
nia do$§wiadczeniami wewnetrznymi i zewnetrznymi.
Poniewaz jest to wyjSciowe stanowisko autorow, nic
dziwnego, ze kwestionariusz MARS operacyjnie po-
twierdza, iz te psychologiczne aspekty sa glownym
wyznacznikiem powrotu do zdrowia.

Chociaz dotad nadazatam za logika argumentacji
autoréw, stwierdzitam, ze nie zgadzam si¢ z ich wnio-
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skami, zaczgtam wiec kwestionowaé przeprowadzony
przez nich proces operacjonalizacji powrotu do zdrowia.

Zaczynaja ten proces od zdyskwalifikowania
konsumenckich modeli zdrowienia, poniewaz sg nie-
dostatecznie psychologiczne. To samo w sobie mo-
globy stanowi¢ kwesti¢ sporng dla prowadzacych
badania naukowe nad konsumentami, lecz moze
warto tez przyjrze¢ si¢ wartosci samej operacjonali-
zacji. P. Bridgman opracowat pojecie operacjonaliza-
cji na poczatku XX wieku, aby umozliwi¢ badaczom
prowadzenie prac empirycznych w obszarach, gdzie
zmienne nie majg istoty bezposrednio obserwowalnej
zmystami. Green [2] powiada, ze Bridgman postano-
wit poda¢ proste rozwigzanie zlozonego problemu.
Jednak ,,podobnie jak zbyt wiele prostych rozwigzan
ztozonych probleméw okazato si¢, ze tak naprawdg
wcale nie rozwigzuje to problemu”. Je§li metoda po-
miaru definiuje pojecie, ktore samo nie istnieje jako
byt, to w odkryciach psychologicznych nie moze by¢
zbieznos$ci, bo nie ma czego odkrywaé. W przypadku
zdrowienia powstaje ryzyko, ze wskutek operacjona-
lizacji stracg sens lub zwiazek z tematem ontologiczne
aspekty zdrowienia, wickszos¢ materialu narracyjne-
go, ktory wyraznie jest sprawg istotng dla osob uwa-
zajacych swoj powrdt do zdrowia za rezultat osobi-
stej podrozy przez zycie, a takze proces znajdowania
nadawania znaczenia wtasnym doswiadczeniom.

Slade [3], angielski psycholog, napotkat podobny
problem piszac o powrocie do zdrowia. Wprowadzit
rozroznienie miedzy ,.klinicznym powrotem do zdro-
wia”, ktore zostato $ci§le zdefiniowane tak, by poje-
ciem tym mozna bylo postugiwaé si¢ w badaniach
naukowych, a ,,zdrowieniem osobowym”. To ostatnie
pojecie ma ,,wysoka tratnos¢ ekologiczng — wytania
si¢ z narracji 0sob z choroba psychiczna, ktore opisuja,
ze powrocily do zdrowia lub sg w trakcie zdrowienia”,
lecz trudniej je zoperacjonalizowaé. Slade dowodzi
jednak, ze prowadzenie empirycznych badan ilo$cio-
wych, aby stwierdzi¢, co pomaga w zdrowieniu, nie
jest niemozliwe. Wskazuje tez na gléwne skladowe,
jakie otrzymano w badaniach nad narracja, takie jak
,upodmiotowienie, nadzieja i optymizm, wiedza i sa-
tysfakcja zyciowa”.

Kwestionariusz MARS jest w poczatkowej fa-
zie weryfikacji i moze okazaé si¢ cennym dodatkiem
do istniejacych metod pomiaru powrotu do zdrowia,
lecz nierozsadnie byloby zdyskwalifikowa¢ (jak robig
to autorzy) miary opracowane na podstawie konferen-
cji konsensualnych oraz bezposredniej pracy z konsu-
mentami. Niektore z tych instrumentéw juz poddano
badaniom testowym i weryfikacji, m.in. Recovery As-
sessment Scale (skala do oceny zdrowienia) [4]. Na-
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rzedzie to sprawdzono na probie 1824 osob z powazng
chorobg psychiczng i wyodrgbniono pig¢ czynnikow:
wiara w siebie i nadzieja, gotowos¢ do proszenia in-
nych o pomoc, nastawienie na cel i sukces, polega-
nie na innych, oraz brak zdominowania przez objawy.
W badaniach australijskich [5] stwierdzono, ze ska-
la ta ma traftnos$¢ zbiezng z innymi miarami powrotu
do zdrowia 1 ze jest zgodna z literaturg konsumencka
na temat powrotu do zdrowia.

Stwierdzono, ze relacje spoteczne stanowia
inny kluczowy czynnik w zdrowieniu. W badaniu
szwedzkim [6] opartym na analizie narracji 58 pa-
cjentéw okazalo sie, ze ,,powrot do zdrowia z choro-
by psychicznej jest procesem spolecznym, w ktorym
czynniki pomagajace wigzg si¢ z jako$cig relacji spo-
lecznych, niezaleznie od tego, czy relacje te ksztatto-
waly si¢ w sytuacji stacjonarnej opieki szpitalnej, le-
czenia farmakologicznego, psychoterapii, kontaktow
z rodzing lub przyjaciétmi, czy tez w towarzystwie
innych os6b w tej samej sytuacji”.

Podobnie, badania prowadzone przez uzytkowni-
kéw opieki zdrowotnej w Anglii wykazaty, ze relacje
spoteczne sa najwazniejszym wspolnym czynnikiem
pomagajacym osobom z problemami w zakresie
zdrowia psychicznego w budowaniu strategii radze-
nia sobie [7].

Biorac pod uwage dane, jakie uzyskali Bellack
i Drapalski, ktore wskazuja, ze leczenie ukierunko-
wane na powrét do zdrowia nie ma istotnego wpty-
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wu na wynik (czyli osiggnigty stan powrotu do zdro-
wia), trzeba nadal mie¢ $wiadomos$¢ wszystkich
aspektow tego, co dla konsumentoéw oznacza powrot
do zdrowia.

By¢ moze, zamiast dostosowywac¢ model zdro-
wienia tak, by pasowal do ogodlnie przyjetych pojeé
i metod badan naukowych, lepiej bytoby dostosowaé
metody badan tak, by pasowaly do zlozonego poj¢cia
powrotu do zdrowia.
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Nie czutam si¢ komfortowo czytajac artykut
Bellacka i Drapalski. By¢ moze dlatego, ze do tego
momentu przebytam inng droge niz oni. Moja po-
dréz zaczeta sie przed dwudziestym rokiem zycia
od doznania na wlasnej skorze powaznych cierpien
psychicznych i od kontaktu z psychiatryczna opieka
zdrowotna.

Od tego czasu odwolywatam si¢ do wartosci mig-
dzynarodowego ruchu konsumentéw/osob po przej-
sciach, aby naklania¢ system opieki zdrowotnej

1 szersze spoteczenstwo do odnoszenia si¢ z sza-
cunkiem do doswiadczenia szalenstwa, ulatwienia
przejscie przez takie doswiadczenie i traktowania nas
jak réwnych obywateli. Jednym stowem, wartosci te
mieszczg si¢ na platformie decydowania o sobie. Jako
komisarz ds. zdrowia psychicznego w Nowej Zelandii
bytam odpowiedzialna za pomoc w wyrazaniu tego,
co w ogoblnokrajowym konteksScie oznacza podejscie
ukierunkowane na zdrowienie. Moje zadanie obejmo-
wato krytyke podej$cia medycznego i innych podejsé¢
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skoncentrowanych na deficytach, kwestionowanie
przymusowego leczenia i promowanie sprawiedli-
wosci spolecznej jako klucza do powrotu do zdrowia
— tematy te nie zawsze sa nagla$nianie w Swiatowej
literaturze poswigconej zdrowieniu [1].

Moj dyskomfort wynika prawdopodobnie z faktu,
ze nie siedzg po tej samej stronie co oni w ,,koScie-
le powszechnym” 0so6b, ktore podpisuja si¢ pod kon-
cepcja powrotu do zdrowia. Wydaje si¢, ze Bellack
i Drapalski sg w tej nawie, ktorej brak glebokiej kry-
tyki dominujacych przekonan i reakcji spoteczenstwa
na szalefistwo. Dla niektorych z nas, ktorzy uczyli si¢
glownie na wlasnej skorze oraz przez analizowanie
ruchu konsumenta/uczestnika, krytyka owych prze-
konan i struktur ma zasadnicze znaczenie dla trans-
formacji systemow opieki zdrowotnej i spoteczenstw
w taki sposob, by wspieraty zdrowienie.

Bellack i Drapalski opisujg powrdt do zdrowia/
zdrowienie jako model, ale ja zawsze spostrzegalam
zdrowienie jako filozofi¢. Model jest szablonem, pro-
cesem, wzorem czy projektem, wedtug ktorego ludzie
postepuja, podczas gdy filozofia w tym kontekscie jest
zbiorem przekonan, ktory wyznacza warto$¢ moralna,
jaka przypisujemy ich postgpowaniu. Model mozna
sprawdzi¢ empirycznie, lecz do filozofii, ze wzgledu
na jej fundamentalny charakter, mozna przekonywac
tylko przez argumentacje. Uwazam, ze powinniSmy
okresli¢ warto$¢ moralng modelu praktyki zanim po-
dejmiemy empiryczne badania naukowe, aby spraw-
dzi¢ jego skuteczno$¢. Tu nie zgadzam si¢ z narze-
kaniem Bellacka i Drapalski, ze poniewaz ,,model
powrotu do zdrowia” opiera si¢ na osobistych spra-
wozdaniach, badaniach jakoSciowych i uzgadnianiu
stanowisk politycznych, to jest niejasny, nieprecyzyj-
ny i trudny do sprawdzenia. Moze to by¢ frustruja-
ce dla niektorych psychologow-badaczy, ktorzy, jak
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si¢ zdaje, nade wszystko cenig empiryzm — ale mnie
to wcale nie martwi.

Miatam takze poczucie, ze autorzy nieco krytycz-
nie odnoszg si¢ do przywodcodw ruchu konsumenckie-
go i do przedstawicieli sSrodowisk akademickich, kto-
rzy nie dostarczyli im porzadniejszego zbioru danych
do analizowania i sprawdzania. Jesli rzeczywiScie
tak jest, to moim zdaniem jest to krytyka nieshuszna.
Chociaz coraz wigcej badaczy akademickich zajmuje
si¢ konsumentami/osobami po przejsciach (i kto wie
— moze autorzy sami si¢ do nich zaliczaja), jest to gru-
pa malutka, rozproszona i niedofinansowana. O ile
mi wiadomo, nigdzie na §wiecie nie ma wydzialow
uniwersyteckich prowadzacych badania naukowe nad
uzytkownikami/osobami po przej$ciach, lecz oczy-
wiscie istnieja setki dobrze zaopatrzonych finansowo
wydziatow psychologii.

Nie mam nic przeciwko gromadzeniu doswiad-
czen poszczegolnych ludzi czy mierzeniu wskaznikow
powrotu do zdrowia u jednostek czy w populacjach,
lecz odnoszg wrazenie, ze autorzy sa wierni przede
wszystkim uprawianiu dosy¢ redukcjonistycznej formy
nauki, podczas gdy mnie chodzi o poszanowanie dla
doswiadczania choroby psychicznej na wlasnej skorze,
oraz o sprawiedliwo$¢ w systemach opieki zdrowotnej
i w szerszym spoleczenstwie. Dlatego wlasnie auto-
rom i osobom o $wiatopogladzie zblizonym do mojego
trudno bedzie uzgodni¢ wspolne stanowisko w sprawie
tego, jak prowadzi¢ badania naukowe nad powrotem
do zdrowia/zdrowieniem, lecz wazne, zZe si¢ staramy.

PISMIENNICTWO

1. O’Hagan M. Recovery in New Zealand: lessons for Australia? Austra-
lian e-Journal for the Advancement of Mental Health 2004;3:1-3.

Zmienne koleje losu koncepcji zdrowienia, czyli jakie wyzwania wigzq sie¢
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,»Srodowisko akademickie i spotecznos¢ profesjo-
nalistow nie docenia ani subiektywnych doswiadczen

0sOb z cigzka choroba psychiczna, ani ich zdolnosci
do powrotu do zdrowia z katastrofalnych skutkoéw
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choroby” stwierdzajg Bellack i Drapalski. Ich artykut
wnosi istotny wklad w coraz liczniejsze badania, kto-
rych celem jest odrzucenie btednych zatozen dotycza-
cych wynikoéw leczenia ludzi z rozpoznaniem powaz-
nej choroby psychicznej.

Poniewaz toczg si¢ obecnie dyskusje naukowe i fi-
lozoficzne nad tym, jak konceptualizowa¢ i operacjo-
nalizowa¢ ,,zdrowienie/powr6t do zdrowia” [1-4], ten
komentarz moéglby pdjs¢ w roznych kierunkach. Zde-
cydowatam, ze nalezy przycisnaé autorow w kwestii
pewnych zatozen ukrytych w ich argumentacji. Cho-
ciaz twierdza, ze doceniajg wagg ,,subiektywnego do-
swiadczenia” uzytkownikéw opieki psychiatrycznej,
w swoim artykule ostatecznie przywracajg ortodok-
syjne sformutowania psychologiczne oparte na trady-
cyjnych modelach obiektywizmu, rzetelnosci i traf-
nosci. Twierdza, ze ,,konsumencki model powrotu
do zdrowia” postuguje si¢ ,,niejasnymi konstruktami,
ktorych nie zdefiniowano obiektywnie” i podkresla-
ja potrzebe ,,bardziej obiektywnych metod pomiaru
przebiegu choroby i funkcjonowania w spolecznosci,
ktore zostana uznane za istotne przez naukowcow,
klinicystéw, cztonkéw rodzin i legislatoréw”. W re-
zultacie takich stwierdzen omija si¢ wyzwania, jakie
,konsumencki model powrotu do zdrowia” (zbiorczy
termin obejmujacy kilka réznych sformutowan) sta-
wia przed sposobem zdefiniowania i zoperacjonali-
zowania kluczowych konstruktow psychiatrycznych,
jak np. ,,przebieg choroby”, ,,objawy”, ,,funkcjonowa-
nie spoteczne”.

Temu modelowi konsumenckiemu nie przeszka-
dza ,,niejasno$¢” uzywanych konstruktow, natomiast
zadaje on psychiatrii trudne pytania: przez to, ze uzna-
je za bardzo wazne, by traktowaé serio fenomenolo-
giczne bogactwo i spoteczng konstytucje subiektyw-
nego doswiadczenia, wymaga ponownego przemysle-
nia tradycyjnych sposobow definiowania i mierzenia
dobrostanu oraz choroby. Bellack i Drapalski narzu-
caja rozroznienie miedzy potencjalnymi ,,praktyczny-
mi i teoretycznymi implikacjami” powrotu do zdro-
wia (do ktorych zaliczajg ,,produktywng dziatalnosé,
jak praca lub nauka” oraz ,,popraw¢ relacji spotecz-
nych”) a ,,subiektywnym dobrostanem konsumentow”
(ktoremu implicite przypisuje si¢ mniejsza wartosc).
Niektore najbardziej wnikliwe koncepcje dotyczace
powrotu do zdrowia podwazaja jednak takie rozroz-
nienie pokazujac, w jaki sposob subiektywny dobro-
stan jako taki powstaje i rozwija si¢ na podstawie
krzepiacych i sprawiedliwych relacji spotecznych [5].
Konsumencki model zdrowienia daleki jest od tego,
by uchylac¢ si¢ od badania ,,praktycznych i teoretycz-
nych implikacji” spoza problematyki indywidualnego

dobrostanu, przeciwnie, przoduje w pracach nad bar-
dziej niuansowanymi sposobami opisu umocnienia,
w ktorych uwzglednia si¢ transformacj¢ zbiorowosci
tak samo, jak indywidualnego konsumenta. Te opi-
sy implikujg nie tylko to, ze indywidualne poczucie
sprawstwa i wlasnej skuteczno$ci powstaje poprzez
relacje spoteczne. Oznaczajg rowniez, ze w anali-
tycznym ukladzie odniesienia, za pomocag ktoérego
zardbwno poznajemy, jak staramy si¢ przeksztatcac
poczucie sprawstwa i wlasnej skutecznosci, trzeba si¢
gruntownie zajac relacjami spolecznymi oraz charak-
teryzujaca je tak czesto nierdbwnowaga sit. Tew 1 in.
[6] w niedawnym przegladzie na temat roli czynni-
kéw spotecznych pomagajacych lub przeszkadzaja-
cych w powrocie do zdrowia wymieniaja ,,poczucie
wlasnej skutecznosci” jako tylko jeden ze znacznie
szerszej kategorii waznych elementow, do ktorej na-
lezy tez tozsamos$¢ spoteczna, wiaczenie spoteczne
1 rozw0j wspolnoty spoteczne;.

Bellack i Drapalski nie sa odosobnieni w odwo-
tywaniu si¢ do takich znajomych konstruktow, jak
poczucie wiasnej skutecznosci, kiedy tylko zacznie
si¢ zmaganie z nowymi paradygmatami (tu — kon-
sumenckim modelem powrotu do zdrowia). Uwa-
zam, ze $wiadczy to o wyzwaniach dla epistemologii
i metod psychiatrii, wyzwaniach, ktére wytaniajg si¢
wowczas, gdy konwencjonalni badacze zmagajg si¢
ze sposobem myslenia 1 metodami wywodzgcymi si¢
z ruchu uzytkownikow $wiadczen zdrowotnych [7].
Rzeczywiscie, toczg si¢ nierozstrzygniete dyskusje
nad tym, w jakim zakresie konwencjonalne sposoby
pomiaru wynikow leczenia w psychiatrii (np. przy
uzyciu standardowych konstruktow psychologicz-
nych, oraz przez opracowywanie skal i postugiwanie
si¢ nimi) s wspotmierne z epistemologiami lezacymi
u podstaw modeli stworzonych przez konsumentow.

Jedna z tworczych odpowiedzi na ten dylemat byto
opracowanie nowego sposobu konstruowania skal.
Podjeto mianowicie probg, by na serio zajac si¢ ,,Su-
biektywnym doswiadczeniem” konsumentow, zamiast
po prostu postugiwac si¢ definicjg ,,dobrego wyniku le-
czenia” dokonang przez klinicystow. Bellack 1 Drapal-
ski opisuja procedure iteracyjnego opracowywania ich
skali MARS prowadzong przez szesciu klinicystow-
-naukowcow, ktorzy swoja prace uzupetnili wywia-
dami z szeScioma niezaleznymi ekspertami i panelem
konsumentéw. Chociaz konsultacje z konsumentami
stanowig mile widziany post¢p w stosunku do braku
w ogdle jakichkolwiek konsultacji z konsumentami,
w takim modelu utrzymuje si¢ znajomy rozktad sit,
polegajacy na tym, ze wiedza konsumentéw o zdro-
wieniu/powrocie do zdrowia uwazana jest za znacznie
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mniej ,,eksperckg” niz wiedza klinicystow-naukowcow
i ,,niezaleznych ekspertow”. Dla odroznienia porow-
najmy to z konsumenckim modelem opracowywania
metod pomiaru, jaki opisuja Rose i in. [8]. Model ten
zastosowano z powodzeniem przy opracowywaniu
metod oceny wynikow terapii poznawczo-behawio-
ralnej w psychozie [9] oraz do oceny cigglosci opieki
[10]. Przy uzyciu tego modelu konstruuje si¢ metody
mierzenia wynikow leczenia wylacznie z perspekty-
wy uzytkownikow psychiatrycznej opieki zdrowotne;j,
wychodzac z zalozenia, Ze ,,to wlasnie uzytkownicy
$wiadczen w dziedzinie zdrowia psychicznego wiedza
,,0d $rodka”, jakie formy leczenia i §wiadczenia sg dla
nich korzystne, a jakie szkodliwe” [8].

Bellack i Drapalski na pewno nie zgodziliby sig,
Ze opracowywanie metod pomiaru powrotu do zdro-
wia powinno przebiegac¢ w taki sposob, o czym $wiad-
czy ich argument, iz takie metody mierzenia muszg
rowniez ,,uzna¢ za istotne naukowcy, klinicysci,
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cztonkowie rodzin i legislatorzy”. I to nas prowadzi
do sedna sprawy. Bellack i Drapalski pragng odsungé¢
model zdrowienia od ,,decyzji politycznych” (ktore
charakteryzuja ruch konsumencki) w kierunku ,,em-
pirycznych dowodéw $wiadczacych o trafnosci tego
modelu” (ktore charakteryzujg uprawianie nauki).
Alternatywny model opracowywania metod pomiaru
wynikow leczenia, jaki proponujg Rose i in., pokazu-
je, ze jest to falszywy podzial: wszystkie empiryczne
dowody dotyczace trafnosci modelu powrotu do zdro-
wia beda naznaczone przez ,,decyzje polityczne”,
w zaleznos$ci od tego, czyj punkt wiedzenia liczy si¢
przy orzekaniu o dobrym wyniku leczenia.

PODZIEKOWANIE
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W wielu krajach rozwijajacych si¢, m.in. w In-
diach, ruch konsumencki/rodzinny jest jeszcze w po-
wijakach, chociaz stopniowo nabiera sit. Bardzo moz-
liwe tez, ze niektore sposrod raczej paternalistycznych
placéwek leczniczych nie cenig i nie starajg si¢ poznac
opinii konsumentow tak czesto, jak powinny to robic.
W tym konteksécie podjeliSmy w Schizophrenia Re-
search Foundation (SCARF, Fundacja na rzecz Badan
nad Schizofrenig) niewielkie badanie eksploracyjne,
aby ustali¢, jak z perspektywy konsumentow wyglada
powr6t do zdrowia ze schizofrenii.

SCARF jest organizacja pozarzagdowa (non-pro-
fit), ktora prowadzi placowki ambulatoryjne w miescie
Chennai, a takze w matych miasteczkach i na terenach
wiejskich w Indiach. Kroétkie badanie wskaznikow
powrotu do zdrowia w percepcji pacjentdw prze-
prowadzono w poradni w Chennai wérod pacjentow
ze schizofrenia i zaburzeniem schizoafektywnym.
Kryterium wilagczenia do badania byl przynajmniej
cze$ciowy krytycyzm (tzn. kwalifikowano pacjentow
uznajacych, ze majg zaburzenie psychiczne).

Sposrod 164 pacjentdow speniajgcych kryteria kwa-
lifikacyjne, ktorym w okresie 30 dni roboczych zapro-
ponowano udziat w badaniu, zgode wyrazito 100 osob.
Zadawano im pytania otwarte o to, co osobiscie uwaza-
ja za wskazniki powrotu do zdrowia. Nastgpnie przed-
stawialisSmy im list¢ mozliwych wskaznikow powrotu
do zdrowia opracowang na podstawie dostepnej litera-
tury, konsultacji z innymi profesjonalistami z dziedziny
ochrony zdrowia psychicznego, oraz wczesniejszych
dyskusji z 25 pacjentami i ich rodzinami. Stosowano
réwniez technike kuli $nieznej, czyli nowe pytania, jakie
powstaly podczas wywiadow, dodawano do listy przed
kolejnym wywiadem. Pacjentdow nastepnie pytano, czy
ichpowro6t do zdrowia musi by¢ ,,potwierdzony z ze-
wnatrz” przez kogo$ takiego, jak rodzina, pracodawca,
zespot leczacy, czy tez jest ,,wewnetrzny”, tzn. czy wy-
starcza im wlasne przekonanie, ze wrocili do zdrowia.

Na podstawie wywiadow utworzono 31 wskaz-
nikow. Najczestszym tematem, jaki si¢ pojawial, byt
znak rowno$ci miedzy powrotem do zdrowia a brakiem
objawow (88% respondentow), oraz nawrotoOw choro-
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by (73%). Powr6t do zwyklego zycia pod wzgledem
funkcjonowania (70%) i zdolnosci do radzenia sobie
ze zwigzanymi z tym obowigzkami (62%) réwniez
uwazano za wazne. Dla 65% powrdt do zdrowia ozna-
czal, Ze nie trzeba juz bedzie brac lekow — w ten sposob
odpowiedziato wiecej kobiet (80%) niz mezczyzn.

Wsrod respondentow wszyscy uczacy si¢, 71%
niepracujacych, 66% zatrudnionych w zaktadzie pra-
cy chronionej w SCARF i 63% pracujacych uznato
,Lutrzymanie si¢ w pracy” za najwazniejszy wskaznik
powrotu do zdrowia. Okolo 35% wymienito zawarcie
malzenstwa i posiadanie dzieci jako wskazniki.

Woezesniejsze badania przeprowadzone w tym
osrodku podkreslity duze znaczenie zatrudnienia
i pracy zawodowej dla powrotu pacjentow do zdrowia
[1,2]. Poniewaz ubezpieczenie zdrowotne w Indiach
nie obejmuje choroby psychicznej, a panstwo niewie-
le robi, jesli chodzi o programy pomocy spotecznej dla
tej grupy osob, dla wielu takich pacjentdéw, zwlaszcza
ze srodowisk o nizszym statusie socjoekonomicznym,
niezmiernie wazne jest znalezienie pracy, aby modc
utrzymac siebie i rodzine.

Wprawdzie cechy osobowe, takie jak poczucie
wlasnej skutecznosci, nie znalazly si¢ na li§cie wskaz-
nikow, lecz wydaje sie¢, ze petnia one kluczows role
w wielu tematach, ktore si¢ pojawity (np. stwierdzenia
o skutecznosci w sytuacjach spotecznych/towarzy-
skich i zwigzanych z praca, potrzeba utozenia sobie
zycia, uzyskania niezalezno$ci i samodzielnego po-
dejmowania decyz;ji).

Pacjenci wymieniali walidacje wewngtrzng (wta-
sne przekonanie o powrocie do zdrowia) szesciokrot-
nie czesciej niz walidacj¢ zewngtrzna (potwierdzenie
przez zrodlo zewnetrzne). Szczegolnie wielu pacjen-
tow stwierdzito, ze wazniejsza niz opinia pracodawcy
jest ich wlasna opinia, iz dobrze sobie radza w pracy.

Krzepiacy byt fakt, ze chociaz badana grupa
sktadata si¢ przewaznie z pacjentow przewlekle cho-
rych (przecigtnie od 11 lat), nikt nie uwazat, ze po-
wrot do zdrowia jest niemozliwy i wszyscy potra-
fili opisa¢ spersonalizowane wskazniki powrotu
do zdrowia.

Na podstawie tego badania nie jest jasne, czy nasi
pacjenci uwazaja lecznictwo psychiatryczne za nazbyt
paternalistyczne i czy majg przytlaczajace poczucie
beznadziejnosci 1 bezradnosci, jakie opisujg Bellack
i Drapalski. Wymaga to dalszych badan, by¢ moze
w innych formach opieki psychiatrycznej. Wydaje
si¢, ze badana proba pacjentéw ma dosy¢ realistyczny
poglad na powr6t do zdrowia i ze wysoko ceni sobie
funkcjonowanie spoteczne, zwlaszcza w zakresie pra-
cy zawodowej/zatrudnienia.
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Konsumenci $wiadczen opieki psychiatryczne;,
zwlaszcza w Afryce, zgodza si¢ z Bellackiem i Dra-
palski, ze teraz nadszedl czas na opracowanie kon-
sumenckich modeli powrotu do zdrowia. Dostgpne
dowody naukowe wskazujg, ze w modelach powrotu
do zdrowia dominuje podejscie biomedyczne, w kto-
rym chodzi przede wszystkim o wyleczenie choroby,
anie o wspieranie zdolno$ci konsumentoéw do sprosta-
nia wyzwaniom zycia z chorobg psychiczng.

Zambia w skali calego kraju ma obecnie dwa
os$rodki dla 160 konsumentow, ktdre na swoja dziatal-
nos$¢, jak oczekiwano, miaty otrzymac¢ dotacje z bu-
dzetu panstwowego. Niestety, od wielu lat instytucjom
tym nie przyznaje si¢ finansowania, co ogranicza
udzielanie §wiadczen zdrowotnych [1]. Osrodki te
staly sie¢ wysypiskiem $mieci dla 0séb z zaburzeniami
psychicznymi, co rowniez negatywnie wptywa na pro-
ces zdrowienia. Taki stan rzeczy jest nie do przyjecia,
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stanowi pogwalcenie praw cztowieka przystugujacych
osobom z zaburzeniami psychicznymi. Jest to pogwat-
cenie praw czlowieka, poniewaz osobom z zaburzenia-
mi psychicznymi odmawia si¢ mozliwoS$ci osiagnigcia
1 utrzymania maksymalnej niezaleznos$ci, zdolno$ci
do pracy zawodowej, oraz uczestniczenia w spotecz-
nosci i we wszystkich aspektach zycia [2].

Swiadczenia umozliwiajace powrét do zdrowia
muszg by¢ dostgpne dla oséb z zaburzeniami psy-
chicznymi w mozliwie najmniejszej odlegtosci od ich
spotecznosci, takze na terenach wiejskich [3]. Kom-
pleksowe programy powrotu do zdrowia i $wiadczenia
zdrowotne powinny by¢ zorganizowane, wzmacniane
i rozszerzane, w oparciu o wielodyscyplinarng oceng
diagnostyczng indywidualnych potrzeb i mocnych
stron. Mamy nadziej¢, ze opracujemy modele po-
wrotu do zdrowia, ktore osobom z zaburzeniami psy-
chicznymi pozwola realizowaé ich zdolnosci, praco-
wacé produktywnie i owocnie, oraz wnosi¢ swoj wktad
w zycie wlasnej spotecznosci [4]. Dotyczy to spolecz-
nosci starajacych si¢ zapewni¢ osobom z zaburzenia-
mi psychicznymi $rodowisko, ktére umozliwia im
maksymalizacje wlasnego potencjatu, poprawe jako-
$ci zycia, oraz daje takie same szanse 1 obowigzki, ja-
kie maja osoby bez deficytow. Uwazamy §wiadczenia
zdrowotne nastawione na zdrowienie za sposob pro-
wadzacy do ograniczenia biedy, dzielenia si¢ wiedza
oraz przejmowania odpowiedzialno$ci za wlasny roz-
WwO0j przez osoby z zaburzeniami psychicznymi.

Niezmiernie wazne jest, aby osoby z zaburzenia-
mi psychicznymi uczestniczyly w rozwoju $wiadczen
nastawionych na powro6t do zdrowia na takich samych
warunkach jak inni. Konieczne jest zatem aktywne pro-
mowanie srodowiska, w ktorym osoby z zaburzeniami
psychicznymi moga skutecznie i w petni, bez dyskry-
minacji, uczestniczy¢ w budowaniu modeli powrotu
do zdrowia. Kierujac si¢ osobistym doswiadczeniem
bedziemy dazyli do tego, by modele powrotu do zdro-
wia byly oparte na dowodach naukowych. Do$wiad-
czenie zyciowe przygotowato nas do kierowania i pro-
wadzenia prac nad kompleksowymi, skoncentrowany-
mi na konsumencie modelami powrotu do zdrowia.

Konsumenckie modele zdrowienia: problemy i perspektywy

Aby to osiggna¢, wzywamy do partnerstwa mig-
dzy badaczami a konsumentami. Ow apel o partner-
stwo ma zasadnicze znaczenie, chociaz nie poswigca
mu si¢ takiej uwagi, na jakg zasluguje. Mozliwosci
promowania opartych na dowodach naukowych mo-
deli powrotu do zdrowia sg dostgpne dzigki rosnacej
sieci powigzan miedzy ludzmi dzialajagcymi w dzie-
dzinie zdrowia psychicznego. Takie sieci powinni
tworzy¢ profesjonali§ci, cztonkowie rodzin i osoby
z zaburzeniami psychicznymi.

Trzeba i$¢ droga partnerstwa. Ogromne znaczenie
partnerstwa przy opracowywaniu opartych na dowo-
dach naukowych modeli powrotu do zdrowia polega
na tym, ze umozliwia ono konfiguracj¢ umiejetnosci
dopehniajacych si¢ wzajemnie, oraz poszerza zasob
wiedzy. Zapewnia zarazem korzystny stosunek kosz-
tow do efektywnosci, poniewaz w trakcie opracowy-
wania kazdy z partneréw bedzie si¢ specjalizowat
w pewnym aspekcie modelu powrotu do zdrowia.
Co wigcej, daje wsparcie moralne, umozliwiajace bar-
dziej tworcza burz¢ mozgow.

Zachodzi zatem potrzeba, by badacze i konsumen-
ci zainwestowali w rozwoj partnerstwa tak, by oparte
na dowodach naukowych modele zdrowienia budo-
wano na catym $wiecie, z korzyscig dla konsumentow,
zwlaszcza tych z krajow o niskim i §rednim poziomie
dochodu narodowego, poniewaz oni wlasnie sg w naj-
gorszej sytuacji pod wzgledem $wiadczen zdrowot-
nych zorientowanych na zdrowienie.
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