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Interwencja w kryzysach zdrowia:
zatozenia, strategie, refleksje wtasne

Streszczenie

Opracowanie podejmuje problematyke interwencji psychologicznej, szczegdlnie zato-
zen i strategii w kryzysach utraty zdrowia. Uymowanie ciezkich i chronicznych choréb so-
matycznych jako Zrédia kryzyséw emocjonalnych pozwala na wykorzystanie interwencji
kryzysowej jako oddziatywania inspirujacego i efektywnego wobec chorych somatycznie.
Przedstawienie ogélnych zatozen i strategii interwencji wobec chorych zostato zilustrowane
przypadkiem interwencji kryzysowej wobec chorego kardiologicznie. Opracowanie koncza
refleksje wtasne autorek artykutu, nawigzujace do problematyki uwarunkowan efektywnosci
podejscia interwencyjnego w schorzeniach somatycznych.

Stowa kluczowe: interwencja kryzysowa, kryzysy zdrowia, choroba somatyczna, pacjent
kardiologiczny, konfrontacja z choroba, wsparcie emocjonalno-spoteczne

Intervention in Health Crises: Assumptions, Strategies, Indyvidual Reflections

Abstract

This study deals with issues regarding presents psychological intervention, focusing on as-
sumptions and strategies in during a crisis of health. Serious and chronic somatic illnesses in
this paper are defined as the cause of emotional crises. It is possible to use a crisis interven-
tion as an inspiring and effective influence towards a somatically ill patient. A case study of
crisis intervention for a cardiology patient is reported to present assumptions and interven-
tion strategies towards patients. The last part of this paper presents the author’s reflections
on factors for effective intervention approach in somatically ill patients.

Key words: crisis intervention, health crises, somatic illness, cardiology patient, fight against
the disease, emotional and social support

Celem opracowania jest ukazanie interwencji kryzysowej jako metody pomo-
cy chorym somatycznie, szczegélnie w sytuacjach wystepowania u pacjentéw z ob-
jawami somatycznymi kryzysu utraty zdrowia lub zagrozenia kryzysem!. Kryzys

1 Opracowanie stanowi kontynuacje watkéw artykutu o charakterze bardziej teo-

retycznym autorstwa Doroty Kubackiej-Jasieckiej zatytutowanego Kryzysy utraty zdrowia
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emocjonalny, zwany réwniez psychologicznym, to stan ostrych, przej$ciowych za-
burzen réwnowagi psychicznej spowodowanych tzw. wydarzeniami krytycznymi
zagrazajacymi systemowi wartosci, sensu zycia i tozsamosci (por. Lindemann, 1944,
Ptuzek, 1997, Kubacka-Jasiecka 2010b). Jak pisze Sek (1971) jest to stan charak-
teryzujacy sie takim stopniem niezréwnowazenia elementéw, ze wymaga to istot-
nych zmian, czesto bedgcych punktem zwrotnym w jakim$ procesie. Interwencja
kryzysowa w nurcie oddziatywania indywidualnego stanowi specyficzny rodzaj po-
mocy psychologicznej, niekiedy w formie prewencji wtérnej. Mozna jg sprowadzic¢
do krotkotrwatej, wielostronnej pomocy psychologicznej, przede wszystkim relacji
wsparcia emocjonalnego ofiary kryzysu na rzecz spotegowania zdolno$ci zmagania
sie (przywroécenia, wzglednie rozwiniecia adekwatnych strategii) oraz rekonstruk-
cji (budowania) wiezi miedzy jednostka a osobami z jej bliskiego otoczenia.

Podejscie interwencji kryzysowej moze by¢ uzyteczne jako metoda z wyboru
w pracy psychologa zatrudnionego na oddziale chorych somatycznie, staje sie nato-
miast niezastapione w wypadku oceny stanu chorego jako kryzysu emocjonalnego.
Nalezy réwniez pamieta¢, ze w przypadku niektdérych chorych klasyczne postepo-
wanie interwencyjne moze przynie$¢ wiecej szkody niz pozytku.

Niniejsze opracowanie ma na celu przyblizenie i skategoryzowanie podejscia
interwencyjnego wobec chorych somatycznie oraz pokazanie zastosowania tego
typu pomocy na przyktadzie przypadku chorego kardiologicznie.

Coraz bardziej popularne ujmowanie ciezkich i chronicznych choréb somatycz-
nych jako Zrédta kryzyséw psychologicznych zwraca w sposéb naturalny uwage na
interwencje kryzysowa, jako oddziatywanie psychologiczne inspirujace i mogace
stuzy¢ efektywng pomocg osobom cierpigcym - niepetnosprawnym i chorym soma-
tycznie oraz ich bliskim. Zatozenia oraz strategie oddziatywan interwencyjnych czy-
nig zen dogodne narzedzie niesienia pomocy w zmaganiu sie ze stanami kryzyso-
wymi w ciezkich, réwniez terminalnych stadiach choroby. Przedstawienie ogélnych
zalozen i strategii interwencji wobec chorych somatycznie uzupetnia opis przypad-
ku osoby chorej kardiologicznie, wobec ktérej zastosowano podejscie interwencyj-
ne, wraz z komentarzem osoby interweniujgcej - psychologa klinicznego, Jadwigi
Berezowskiej-Pogon, a takze refleksje wtasne autorek artykutu nad uwarunkowa-
niami efektywnosci podejscia interwencyjnego wobec chorych somatycznie.

a mozliwosci zmagania sie z cierpieniem choroby somatycznej opublikowanego w ,Sztuce
Leczenia” 2010b, nr 1-2, t. XX, s. 101-140. Wobec chorych somatycznie bywaja najczesciej
stosowane inne rézne formy terapii, jak: psychoterapia podtrzymujaca, psychoterapia ele-
mentarna (Motyka, 2002), terapia kryzysu, pomoc psychologiczna. Dane dotyczace relacji
miedzy interwencjg kryzysowa a innymi formami pomocy znajdzie czytelnik w 12. rozdziale
podrecznika Psychologia kliniczna, t. 2 (red. H. Sek, 2007) pt. Interwencja kryzysowa, autor-
stwa D. Kubackiej-Jasieckiej, s. 244-272.
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Interwencja w kryzysach utraty zdrowia

Zatozenia pomocy interwencyjnej w kryzysach utraty zdrowia

Interwencja kryzysowa jako forma pomocy psychologicznej Swiadczonej na
rzecz pacjentdw somatycznych nalezy do nurtu indywidualnego - jednego z trzech
konstytuujgcych interwencje w kryzysie?. Wybor podejscia interwencyjnego w po-
mocy pacjentowi somatycznemu zaktada konieczno$¢ interdyscyplinarnego po-
dejscia i wielostronnej opieki nad chorym, jego bliskimi, jak i w dalszym planie -
poszukiwanie rozwigzan systemowych. Naleza tu réwniez dziatania o charakterze
prewencji kryzysu: pierwotnej i wtoérnej — zapobiegania negatywnym skutkom kry-
zysu emocjonalnego (Kubacka-Jasiecka, 2003).

Podstawowym celem indywidualnej interwencji kryzysowej wobec chorego
somatycznie jest pomoc i wsparcie w procesie konstruktywnego zmagania sie
z problemami i obcigzeniem, jakie niesie: rozpoznanie choroby, leczenie medycz-
ne, ewentualna inwalidyzacja, jak rowniez stany terminalne zblizajacej sie $mierci.
Przystosowanie chorego do powstatych sytuacji i Zycia z choroba musi sie opierac
na poznaniu oraz identyfikacji indywidualnie zréznicowanych, specyficznych, psy-
chospotecznych stresoréw, ktére doprowadzity do rozwoju kryzysu. Jako najcze-
$ciej wystepujace u chorych somatycznie o zazwyczaj wymienia sie problemy doty-
czace nastepujacych kwestii (Moos, Schaeffer, 1968):

1) sSwiadomos¢ przezywanych emocji, ich ekspresji i kontroli;

2) godzenie sie z rozpoznaniem, akceptacja somatycznych objawéw, uswiadomie-
nie sobie przez chorego znaczenia i konsekwencji choroby ujmowanej z per-
spektywy subiektywnej i symbolicznej;

3) zapewnienie pomocy i wspieranie chorego w walce z choroba;

4) akceptowanie wymagan stawianych przez procedury leczenia (bdl, rygory
leczenia, poczucie utraty bezpieczenstwa i godnosci, dezorganizacja zycia);

5) godzenie sie ze zmianami w obrazie wtasnej cielesnosci (oszpecenie, utrata na-
rzaddéw, inwalidyzacja itp.);

6) zapewnienie w chorobie dotychczasowej jakosci zycia;

7) funkcjonowanie matzenistwa i obawy o rozpad rodziny;

8) problemy seksualnosci i ptodnosci;

9) kwestie finansowe i inne materialne i organizacyjne.

Cho¢ nie wszyscy chorzy w kryzysie zdrowotnym oraz cztonkowie ich rodzin
oczekuja czy tez wymagaja pomocy interwencyjnej, spotkania z psychologiem kon-
sultantem czy interwentem moga okazac sie pozyteczne i efektywne; nawet gdy wy-
stepujacy u chorego stan jest raczej sytuacja ryzyka - zagrozeniem kryzysowym, niz
rozwinietym kryzysem.

Interwenci winni zdawac sobie sprawe, ze psychologiczne aspekty wielu choréb
somatycznych wywotuja chaos emocjonalny przejawiajacy sie jako: utrata poczucia

2 Obok nurtu zapewniajacego klientom w kryzysie wielostronng, interdyscyplinarng
pomoc i wsparcie oraz podejscia psychosocjokulturowego, akcentujacego prewencje i inter-
wencje w spotecznosci.
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bezpieczenstwa chorych, zagubienie, niemozno$¢ zrozumienia i akceptacji faktu
wystgpienia choroby -, Dlaczego ja?”, oraz problemy przystosowania znamionujgce
wystepowanie stan6w kryzysowych. Zdiagnozowanie kryzysu emocjonalnego (por.
Kubacka-Jasiecka, 2010a) kwalifikuje chorych jako osoby bezwzglednie potrzebuja-
ce pomocy interwencyjnej. Rownoczesnie typowa dla poczatkowego stadium kryzy-
su emocjonalnego podatnos$¢ na wpltyw zewnetrzny otwiera szanse przed pomoca
interwencyjng, inicjowang mozliwie szybko po ocenie stopnia ryzyka kryzysowego.

Ogolnym, nadrzednym celem pomocy chorym jest mozliwos¢, jak méwi Ozer
(2000, za: Jacob i Collins, 2005), ,dodania zycia do lat” dzieki akceptacji i wspar-
ciu konstruktywnego zmagania sie z choroba. Réwnocze$nie interweniujacy kon-
sultant, $wiadomy wptywu i implikacji choroby na bieg Zycia chorego, jego wiezi
z bliskim oraz dalszym otoczeniem, powinien dotozy¢ wszelkich staran celem pod-
trzymania status quo w zyciu chorego tak dtugo, jak to bedzie mozliwe, mimo spu-
stoszenia czynionego zazwyczaj przez chorobe.

Podejmowanie efektywnej interwencji w kryzysach utraty zdrowia wyma-
ga przyjecia paru zatozen, z ktérych wynikaja konkretne zalecenia praktyczne.
Pierwsze z nich dotyczy taczenia, a nie rozgraniczania interwencji biomedycznych
i wsparcia psychologicznego, ktéore moze mie¢ pozytywny wptyw na leczenie, ja-
ko$¢ i dtugos¢ zycia oséb chorych somatycznie. CatoSciowe, systemowe podejscie
wskazuje na konieczno$¢ zespotowej wspotpracy wszystkich profesjonalistow zaj-
mujacych sie pacjentami w miejsce tradycyjnego, fragmentarycznego dziatania.
Wszechstronna, kompleksowa opieka i wspotpraca interdyscyplinarna cztonkéw
zespotu podnosi jako$¢ i efektywno$¢ leczenia, a takze umozliwia zaspokojenie waz-
niejszych, powigzanych ze sobg potrzeb i oczekiwan pacjentéw, szczego6lnie chro-
nicznych (Simonton, Matthews-Simonton i Creighton, 1993).

Psychiczny stan chorych oraz zwigzane z nim zachowanie wptywajg zwrot-
nie zaré6wno bezposrednio, jak i posrednio na chorobowe procesy fizjologiczne.
Poznanie wzajemnych relacji miedzy psyche a soma stanowi kluczowy punkt sku-
tecznego wspierania wysitku zmagania sie z chorobg. Wspotpraca interweniujacych
psychologéw ze stuzbami medycznymi pozwala integrowac fizyczne i psycholo-
giczne czynniki zdrowia i choroby, celem pomocy chorujgcym, réwniez terminalnie
(Jacob i Collins, 2005). Wazng kwestig jest wlasciwa interwencja farmakologiczna
redukujaca bol i cierpienie. Branie odpowiedzialnosci za przebieg procesu leczenia
chorego przez konsultantéw kryzysowych, wspélnie i na réwni z personelem me-
dycznym, stanowi kanwe zwiekszenia efektywno$ci leczenia.

Wazne zatozenie dotyczace podejscia dynamicznego to: bez wzgledu na wy-
stepujace zréznicowanie postaci i rodzajéw doswiadczenia utraty zdrowia, za-
wsze nalezy uwzgledni¢ zmiennos$¢ form i natezenie przezywanych przez chorych
uczu¢ oraz wystepujacych symptomoéw (Krupp, 2000, za: Jacob i Collins, 2005).
Przyktadem koncepcji uwzgledniajacej dynamike postaw chorych wraz z rozwojem
choroby i wdrazanymi procedurami terapeutycznymi jest stosunkowo popularny
model reakcji na chorobe Kiibler-Ross (1979). Zaktada on wystepowanie procesu
przechodzenia osoby terminalnie chorej, jak i 0séb bliskich choremu, przez szereg
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stadiéw procesu zmagania sie, az do akceptacji wtasnej potencjalnej lub nadchodzg-

cej $mierci.

Kolejne zatozenie narzuca konieczno$¢ przyjecia paradygmatu rozwojowego,
nakazujacego uwzglednienie aspektéw dynamicznych w przebiegu choroby. Kryzys
utraty zdrowia jest dynamicznym ztozonym procesem, zaleznym od dynamiki prze-
biegu choroby (np. zmiana objawéw, samopoczucia, nadziei). Kryzys rozwija sie
u osoby bedacej w okreslonym okresie biegu zycia jednostki, ktérego charakterysty-
ka moze sprzyja¢ powstaniu kryzysu oraz modyfikowac jego wtasciwos$ci. Zdaniem
Hoff (1995) w cyklu zycia wystepuja wyrdznione okresy rozwoju, ktére cechujg sie
podwyzszong podatno$cia na wystepowanie stanéw kryzysowych w obliczu wy-
darzen krytycznych. Rankin i Weekes (2000, za: Jacob i Collins, 2005), powotujac
sie na wyniki badan, zwracaja uwage na rozwojowe aspekty, ktére powinny by¢
uwzgledniane w pracy z chronicznie chorymi i cztonkami ich rodziny, mianowicie:
— wspotwystepowanie powaznej choroby, ze znaczacymi zyciowymi przemianami,

zawsze oznacza dezorganizacje indywidualnej tozsamosci, utrate spdjnosci ro-
dziny i zdolnosci do adaptaciji;

— lepszej adaptacji do sytuacji rozpoznania zagrazajacej i nieprzewidywanej choro-
by towarzyszy wieksza zgodnos$¢ (zbiezno$¢) miedzy spotecznym srodowiskiem
rodziny a rozwojowymi potrzebami jej cztonkéw;

— chroniczna choroba w rodzinie w $rednim wieku, z dzie¢mi w okresie adolescen-
cji, zmniejsza spojnosc¢ i wiez rodzinng, oraz wptywa niekorzystnie na zdolno$¢
sprostania rodzinnym oraz indywidualnym zadaniom rozwojowym;

— im rodzina jest starsza, tym utrata rownowagi skutkiem choroby cztonka rodzi-
ny (nawet chronicznej czy terminalnej) jest mniejsza, a adaptacja stosunkowo
tatwiejsza.

Podejscie interwencyjne akcentuje konieczno$¢ uwzglednienia kontekstu sys-
temowego w pracy z indywidualnym klientem. Podkres$la sie znaczenie tta - $ro-
dowiska (ekosystemu), w ktérym funkcjonuje osoba chora, a takze wage znajomo-
$ci patofizjologii schorzenia oraz jej wptywu na subiektywng percepcje choroby.
Ogromng, niedoceniang powszechnie wage (niekoniecznie pozytywna) majg czyn-
niki kulturowe, takie jak: akcentowanie odpowiedzialno$ci chorego za wystgpienie
choroby (atrybucja przyczyn, rozpoznanie oraz rodzaj dotknietych schorzeniem
narzadéw), problemy stygmatyzacji spotecznej chorych (np. chorych onkologicz-
nie czy z dysfunkcjami neurologicznymi), subiektywne (symboliczne) i spoteczne
znaczenie choroby. Podejscie kontekstowe zaleca objecie opieka interwencyjna
nie tylko samego chorego, ale i jego najblizszego, rodzinnego otoczenia (Collins
i Collins, 2005).

Niezwykle wazna jest Swiadomos¢ koniecznosci réznicowania procedur i stra-
tegii interwencji w kazdym indywidualnym przypadku; interwent winien uwzgled-
ni¢ wszystkie czynniki determinujgce zindywidualizowana reakcje na powazna
chorobe somatyczng (por. model Moosa i Schaefera, 1968), co pociaga za sobg ko-
nieczno$¢ elastycznego dopasowania planu oraz strategii interwencji w kazdym
poszczeg6lnym przypadku do indywidualnos$ci i osobowosci chorego. Wazna jest
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znajomo$¢ dotychczasowych umiejetnosci i strategii zmagania sie, aby méc wspie-
ra¢ samodzielne, z wyboru podejmowane przez pacjenta wysitki, ktdre w przeszto-
$ci okazaty sie efektywne.

Ocena kryzysu i szczegétowe cele interwencji wobec chorych somatycznie

Podjecie oddziatywania interwencyjnego powinna zawsze poprzedzac oce-
na kryzysu, tj. diagnoza psychicznego stanu klienta i natezenia kryzysu, rowniez
w wypadku standw kryzysowych, ktérych zrédiem jest choroba somatyczna. Ocena
w kryzysach utraty zdrowia w pierwszym rzedzie musi réznicowa¢ miedzy chorobg
somatyczng jako negatywnym skutkiem, nastepstwem nierozwigzanego kryzysu,
a chorobg somatyczng bedacg zrédtem, przyczyng rozwoju kryzysu - w tym wypad-
ku mamy do czynienia z typowymi kryzysami utraty zdrowia.

Wazne jest rowniez, w jaki sposéb osoba zagrozona chorobg radzi sobie z za-
tamaniem réwnowagi emocjonalnej i dotychczasowej osobistej tozsamosci, spowo-
dowanym wystapieniem i rozpoznaniem powaznej (terminalnej) choroby. Ocena
nasilenia kryzysu, a takze podjetego przez chorego wysitku zmagania moze napo-
tkac¢ szereg trudnosci®. Problemy moga wynikac z trudnosci odrdézniania stanu kry-
zysowego od afektywnych i poznawczych zaburzen, wynikajacych z patofizjologii
choroby, wptywu lekéw farmakologicznych czy symptomatologii psychiatrycznej
(np. u chorych moga wystepowac stany depresji, autodestruktywne impulsy, mysli
i dazenia samobobjcze oraz inne symptomy). Nalezy zwrdci¢ uwage nie tylko na to,
jak pacjenci sie zachowuja, ale takze na to, czego nie robia.

Wspieranie proceséw zmagania sie, walki ze stresem choroby, a w dalszym pla-
nie przystosowania do zycia z chorobg (przewlekta, nieuleczalng) mozna sprowa-
dzi¢ do dziatania na rzecz:

— stabilizacji afektu (towarzyszenie chorym, ulatwienie ekspresji mysli i uczuc
zwigzanych z choroba);

— ksztalcenia umiejetnosci poznawczych;

— przystosowania behawioralnego (towarzyszenie choremu, aktywizowanie, a na-
stepnie podtrzymanie koniecznych zmian w zachowaniu: eliminowanie zacho-
wan szkodliwych, angazowanie pacjentéw w zachowania prozdrowotne, intere-
sowanie sie procedurami medycznymi oraz ksztattowanie cierpliwosci wobec
bélu i innych dolegliwosci leczenia);

— roztadowanie napiecia emocjonalnego;

— wreszcie pomoc w zaakceptowaniu choroby i pogodzeniu sie ze swoim losem.

Reasumujac, mozna za Moosem i Schaefferem (1968) wymieni¢ zadania ada-
ptacyjne stojace przed chorym, w ktorych realizacji winien dopoméc konsultant czy
interwent kryzysowy. Trzy z nich sg bezposrednio zwigzane z chorobg, pozostate
maja charakter bardziej ogélny i odnosza sie do réznych typéw kryzysu. Zadania
odnoszace sie bezposrednio do choroby to:

3 Wielce pomocne, szczegdélnie dla os6b o matym do$wiadczeniu okazujg sie specjali-
styczne arkusze oceny kryzysu (por. np. James i Gilliland, 2004, Kubacka-Jasiecka, 2010a).
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— radzenie sobie z bolem, niepelnosprawnoscia i innymi symptomami;

— radzenie sobie w sSrodowisku szpitalnym i z procedurami leczniczymi;

— nawiazanie i podtrzymywanie adekwatnych relacji z personelem medycznym.

Zadania ogdlne, typowe dla wszystkich sytuacji kryzysowych:

— przywracanie pewnej emocjonalnej réwnowagi;

— przywracanie satysfakcjonujacego obrazu wlasnej osoby oraz podtrzymywanie
dotychczasowego poczucia warto$ci, kompetencji i wtasnych mozliwo$ci, mimo
wystgpienia choroby;

— podtrzymywanie dotychczasowych relacji z rodzing i przyjaciétmi;

— przygotowanie chorego na nieznang i niepewna przysztos¢.

Strategie pomocy i umiejetnosci wazne w interwencji wobec chorych somatycznie

PiSmiennictwo dotyczace kryzysu zdrowia zaleca osobom pomagajacym cho-
rym somatycznie, aby w trakcie interwencji chorzy przyswoili sobie umiejetnosci
wazne dla zmagania sie z chorobg, takie jak:

— aktywizowanie proceséw zmagania sie;
— zachecanie do dzielenia sie przezyciami i ekspresji emocjonalnej;
— zapewnienie sobie dostepu do spotecznego wsparcia.

Jedna zwazniejszych drdég, na ktérych stuzby kryzysowe moga by¢ pomocne; jest
dostarczanie choremu szerokiej informacji o chorobie i catoksztatcie sytuacji chore-
go*. Przekazujacy informacje konsultanci powinni by¢ $wiadomi postaw obronnych
wystepujacych u chorych. Osoby cechujace sie unikajacym, czy wypierajacym sty-
lem obronnym nie pragna wcale przyjmowania do wiadomoSci zagrazajacych wie-
$ci. Interweniujacy powinni sie liczy¢ z indywidualnym zréznicowaniem w zakresie
zdolnosci do konfrontacji z zagrazajgca prawdg choroby, nawet w wypadku najbar-
dziej otwartych i charakteryzujacych sie ,czujnoscig” chorych®. W pi$miennictwie
przedmiotu cytuje sie wypowiedZ Alsopa (1973, s. 84, za: Moos i Schaeffer, 1968,
s. 23): ,Nigdy nie méw ofierze terminalnej choroby onkologicznej catej prawdy -
powiedz mu, Ze moze umrze¢ nawet, ze prawdopodobnie umrze, ale nie méw mu,
Ze na pewno umrze”.

Moos i Schaeffer (1968) proponuja pogrupowanie strategii zaradczych nie-
zbednych do zmagania sie z kryzysami w chorobie somatycznej w trzy zespoty:

1) Zmaganie sie skoncentrowane na ocenie sytuacji choroby i wlasnej sytuaciji:

— przygotowanie umystowe i zdolno$¢ do logicznej analizy;

— poznawcze przewarto$ciowanie (np. przekonanie, ze mogtoby by¢ gorzej, porow-
nania ,w dét’, zmiana wartosci i priorytetéow, poszukiwanie ,dobrych stron” cho-
roby itp.);

* Problematyka informowania o chorobie jest waznym, ztoZzonym zagadnieniem, wy-
kraczajacym poza ramy niniejszego opracowania.

5 Pojecie ,czujnosci” wystepuje w koncepcji Miller dwu stylow radzenia sobie: kon-
centrowania uwagi na stresorze i/lub wtasnej reakcji (konfrontacja z sytuacja stresowa),
a takze ,unikowej” polegajacej na odwracaniu uwagi od stresora i wtasnych reakcji i chronie-
niu sie przed takimi informacjami. Oba obejmuja wiele ré6znorodnych strategii poznawczych
i behawioralnych (Heszen-Niejodek, 2005).
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— poznawcze unikanie i zaprzeczanie (dotyczy pomniejszania sity stresu, potencjal-
nych zagrozen i negatywnych konsekwencji choroby).

2) Zmaganie sie skoncentrowane na problemie:

— poszukiwanie informacji i wsparcia;

— poszukiwanie alternatywnych mozliwosci rozwigzywania problemoéw i podej-
mowania dziatan na rzecz ich wdrazania;

— zmiana rutynowej aktywnosci i poszukiwanie nowych, codziennych wzmocnien
oraz satysfakcji wynikajacych z krétkodystansowych plandw, ktére podtrzymuja
realna ocene przysztosci i nadal umozliwiaja osigganie znaczacych celow.

3) Zmaganie sie skoncentrowane na emocjach:

— przywroécenie zdolnosci do regulacji emocjonalnej; podtrzymanie bezpieczen-
stwa, r6wnowagi i nadziei;

— podtrzymywanie i powiekszanie kontroli emocjonalnej (pows$cigganie natych-
miastowych, impulsywnych reakcji, opanowanie w obliczu konfliktowych emo-
cji), progresywna desensytyzacja urazowych doswiadczen.

Jacob i Collins (2005) zauwazajg, ze w warunkach amerykanskich, jezeli chorzy
na wtasna reke aktywnie poszukuja pomocy, pierwszy kontakt chorych ze stuzbami
kryzysowymi zachodzi najczesciej w o$rodkach interwencji kryzysowej. Taki kon-
takt z konsultantem, interwentem czy terapeuta pozostaje wiec wtorny (i oddalony
w czasie) wobec rozpoznania choroby przez stuzby medyczne, co jest niekorzystne
z punktu widzenia zaawansowania kryzysu i mozliwos$ci skutecznej interwencji.

Cytowani autorzy, zaleznie od oceny stanu chorego, proponuja interwencje
w formie tzw. pojedynczej sesji lub kilku spotkan - w obu wersjach interwent do-
starcza szerokich informacji oraz pomaga w korzystaniu z zaré6wno nieformalne-
go, jak i formalnego systemu wsparcia, zmierza do zredukowania ryzyka kryzysu,
zmniejszenia poczucia bezradnosci, a zwiekszenia poczucia kontroli. Celem poje-
dynczej sesji jest pomoc w odzyskaniu poczucia kontroli i sprawstwa, natomiast
wspieranie pacjenta i jego rodziny przez dtuzszy czas w zmaganiu sie z wieloma
psychospotecznymi trudno$ciami oraz w konstruktywnym przystosowaniu do na-
tury choroby i jej przebiegu nalezy do interwencji w formie kilku sesji.

Interwencja w formie pojedynczej sesji obejmuje zazwyczaj szes¢ kolejnych
krokow:

Krok 1 - nawigzanie podtrzymujacej i empatycznej wiezi z chorym, czego wa-
runkiem jest przedstawienie choremu roli, zadan i mozliwosci interwenta oraz
uzyskanie zgody na udzielenie pomocy. Od poczatku nalezy naktania¢ chorego do
otwartego mowienia o chorobie, wyrazania swoich mys$li, przezy¢ i uczuc.

Krok 2 - interweniowanie na rzecz stworzenia choremu bezpiecznej atmosfery
i Srodowiska. Dostarczane informacje powinny ksztattowaé bezpieczny (wspiera-
jacy), ale i realny obraz potozenia chorego, z uwzglednieniem mozliwosci leczenia,
jak tez podtrzymywac nadzieje. Staranie o aktywizowanie zasob6w, réwniez mate-
rialnych i finansowych (zapewnienie dostepu do nowoczesnych procedur medycz-
nych, refundowania kosztéw leczenia, oprzyrzagdowania mieszkania, przyznanie
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pozyczek czy zapomogi itp.) nalezy do waznych zadan osoby interweniujacej na po-
czatkowym etapie choroby.

Krok 3 - ocena natezenia i rozlegtosci kryzysu, sposobu reagowania na kryzys
i wysitkéw zaradczych chorego, zachecanie do odreagowania emocji poprzez wy-
powiadanie sie na temat przezywania choroby. Wazng role odgrywa odtworzenie
poziomu przystosowania i funkcjonowania sprzed choroby.

Krok 4 - identyfikowanie i badanie alternatywnych sposob6w dziatania - oma-
wianie réznych opcji z uwzglednieniem fazy i zaawansowania choroby, jednakze
bez wpltywania na decyzje i wybory chorego.

Krok 5 - pomoc w zmobilizowaniu osobistych i spotecznych zasobéw, ich do-
starczaniu i powiekszaniu (dodatkowe informacje, dostep do lekarzy specjalistow
czy grup wsparcia). Wazne, aby pomdc choremu w przeniesieniu i wykorzystaniu
umiejetnosci oraz zdolnosci zdobytych w innych dziedzinach i sytuacjach na sytu-
acje choroby.

Krok 6 - antycypowanie przysztosci i aranzowanie tzw. kontaktu dopetnia-
jacego (monitorowanie telefoniczne lub osobiste raz na jaki$ czas stanu i sytuacji
chorego); upewnienie chorego, Ze nie zostanie sam, przekonanie go, zZe sieganie po
pomoc jest znakiem sity i determinacji, a nie stabosci. Réwnocze$nie wszelkie wy-
sitki na rzecz zachowania dotychczasowej niezaleznosci i dazenie do kontrolowania
otoczenia wymagaja zrozumienia ze strony rodziny chorego oraz interweniujgcych.

Dtuzszy kontakt interwencyjny ma nieco odrebne cele - osoba interweniu-
jaca niezaleznie od stopnia zaawansowania choroby oraz reakcji kryzysowej poma-
ga w przejsciu przez powazng chorobe. Wspiera rozwdj psychologiczny chorego
- wieksza dojrzatos¢ utatwia zintegrowanie sytuacji choroby z dotychczasowym
zyciem oraz pozwala na podtrzymanie dobrej jakosci zycia, rowniez w chorobach
przewlektych i chronicznych. Wzrasta waga umiejetnosci podtrzymywania dtuz-
szego kontaktu - konsultanci z biegiem czasu stajg sie czescig $wiata i ekosystemu
chorego.

W interwencji w formie wielu sesji kierowanej do chorych somatycznie,
zwlaszcza w stanach chronicznych i terminalnych, szczeg6lne miejsce zajmuje pro-
blematyka egzystencjalna. Nalezy pamietac o koniecznosci przepracowania przeko-
nan chorego dotyczacych ,chorego Ja” oraz znaczen osobistych zagrozonych przez
chorobe. Watpliwosci i problemy egzystencjalne dotycza réwniez relacji rodzinnych
zaburzonych przez chorobe; zaleznie bowiem od stadium choroby zmieniaj3 sie re-
akcje cztonkéw rodziny chorego oraz potrzeby emocjonalnego wspierania rodziny.

Wykorzystanie wymiaru duchowosci i przekonan religijnych chorych moze sie
sta¢ pomocnym narzedziem pracy z chorymi chronicznie czy terminalnie. Yalom
(1980) jest zdania, ze chorzy terminalnie potrzebujg przemyslenia i rozwazenia
trzech waznych kwestii:

— leku przed $miercia,
— posiadania nadziei (réwniez na zycie pozagrobowe),
— poszukiwania sensu zycia w konteks$cie choroby.
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Istotne jest wspieranie dojrzewania emocjonalnego chorych utatwiajgcego ada-
ptacje i zycie z chorobg. Nieporozumieniem natomiast pozostaje spotykane wsrod
konsultantéw przekonanie, Ze pomoc interwencyjna i poradnictwo dla powaznie
chorych polegaja gtéwnie na rozmowach o charakterze egzystencjalnym - o sen-
sie zycia, Bogu, $mierci itp. Istotnie mozna spotkac chorych, ktérzy tego potrzebuja,
ale zazwyczaj tak wiele sie dzieje w zyciu biezacym osoby chorej, Ze musi sie ona
koncentrowac na sprawach dnia codziennego. Mimo ograniczen i cierpienia chorzy
wciaz zyja i musza trwac, az ostatecznie odejda. Wiele kwestii podnoszonych przez
chorego i jego rodzine odnosi sie do wzajemnych relacji czy innych codziennych,
powszechnych spraw, a tre$¢ kryzyséw zdrowia przypomina problemy spotykane
w zdrowej populacji.

Interwencja w przypadku chorego kardiologicznie — przedstawienie przypadku

Ponizej przedstawiamy przypadek interwencji i pomocy terapeutycznej pacjen-
towi w kryzysie emocjonalnym, hospitalizowanemu z powodu objawéw choroby
kardiologicznej. Przypadek pacjenta Leszka S. reprezentuje kryzys utraty zdrowia
- kryzys emocjonalny spowodowany wystapieniem powaznej niewydolnosci serca,
kwalifikujacej pacjenta, do przeszczepu serca. Nietypowy - ,niejawny” - przebieg
kryzysu, u silnie obronnego pacjenta wskazuje na mozliwo$¢ wystepowania kryzy-
séw utraty zdrowia, z symptomatologia somatyczng dominujaca nad przyttumiony-
mi poznawczymi objawami kryzysu.

Interwencja w kryzysie psychologicznym w przebiegu choroby somatycznej
(przeszczep serca). Przypadek pacjenta Leszka S.°

Sytuacja psychiczna pacjenta kwalifikowanego do przeszczepu serca jest zto-
zona i trudna. Stan zdrowia determinuje wprawdzie walke o zachowanie zdrowia
i zycia, jednak lek przed proponowanym sposobem leczenia powoduje rézne reak-
cje, nie zawsze tatwe do rozpoznania w powierzchownym kontakcie, jaki czesto ma
lekarz z pacjentem. Na postawe chorego i przezywane przez niego emocje majg bez-
spornie wplyw jego dotychczasowe do$wiadczenia, zwigzane z chorobg i kontak-
tami ze stuzba zdrowia. Wazne sa takze okoliczno$ci zachorowania. Pacjenci, kto-
rzy maja za soba chorobe trwajaca wiele lat, powoli degradujaca ich wydolnos¢, sa
zwykle lepiej poinformowani, przystosowani do sytuacji choroby, a czasem wrecz
z utesknieniem wygladaja propozycji przeszczepu, a jesli nawet nie - w znakomitej
wiekszosci tatwiej podejmuja decyzje o poddaniu sie operacji przeszczepienia no-
wego serca.

Wydawato sie, ze tak wtasnie sie stanie w przypadku pacjenta, z ktérym
pracowatam na Oddziale Kardiologii z Intensywna Terapig Szpitala Miejskiego
Specjalistycznego im. G. Narutowicza w Krakowie przez 8 lat (od 1998 do 2005
roku). Jego aktualny sposéb funkcjonowania, dominujaca perspektywa czasowa,
w jakiej zyt, oraz stosowane przezen mechanizmy obronne, wyczerpanie wiasnych

¢ Imie i inicjat nazwiska pacjenta zostaly zmienione.
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zasobOw zmagania sie z sytuacjg choroby w $§wietle koniecznosci podjecia swiado-
mej decyzji o przeszczepie, wreszcie brak wgladu we wtasne potozenie spowodo-
waty zbyt péZne rozpoznanie wystgpienia kryzysu u pacjenta.

Pan Leszek S., w momencie pierwszej konfrontacji z propozycja przeszczepu serca miat
lat 55. Zonaty, ojciec dwéch cérek, ze $rednim technicznym wyksztatceniem, pierwsze
objawy choroby niedokrwiennej serca, od razu w postaci ostrej niewydolnosci wienco-
wej i zawatu mie$nia serca $ciany przednio-przegrodowej, miat w 1989 roku, w wieku
42 lat. Byl to jedyny zawat mie$nia serca, jaki pacjent przezyt, jednak od tej pory datu-
je sie state pogarszanie sie wydolnoSci, dotaczajace sie nadci$nienie, zaburzenia rytmu
pracy serca, w p6zZniejszym okresie masywna nadczynnos¢ tarczycy, szybko wyréwna-
na. Pacjent byt wielokrotnie hospitalizowany. W 2002 roku, kiedy rozpoznano niewy-
dolnos¢ krazenia na poziomie NYHA III/1V, a frakcja wyrzutowa (jeden z kluczowych
parametrow okres$lajgcych prawidtowe funkcjonowanie serca jako pompy, pozostajgca
w normie pomiedzy 50 a 75%), osiagneta poziom 25% - pacjent po raz pierwszy usty-
szal propozycje wstepnej kwalifikacji do przeszczepu serca. Wtedy tez wykonano ko-
ronarografie, dla oceny droznosci naczyn wiencowych i ogélnego stanu miesnia serca.
0d tej pory pacjent byt hospitalizowany w 2002 roku dwukrotnie, podobnie w 2003,
w 2004 trzykrotnie, a w 2005 - do ostatniej hospitalizacji, ktéra zakonczyta sie w sierp-
niu - pieciokrotnie.

Pan Leszek od poczatku swojej pracy zawodowej pracowat w biurze projektéw. Kie-
dy jednak biuro zaczeto podupada¢ - zaczat zarabia¢ jako taksdwkarz. W tej grupie
zawodowej zawat jest traktowany niemalze jak choroba zawodowa - z powodu stre-
su, siedzacego trybu zycia, czestej bezczynnosci, obcigzonej napieciem emocjonalnym
i sktonnosci do popadania w natég nikotynizmu. Pan Leszek wozit ludzi dwa lata - az
do zawatu. Po zawale przeszed! na rente, ale nie przestat zarobkowac¢: az do 1998 roku
pracowat jako konserwator zabytkéw (zajmowat sie miedzy innymi ztoceniami i pra-
cami kamieniarskimi), co wymagato znacznego wysitku fizycznego, wspinania sie po
rusztowaniach, pracy w trudnych temperaturowo warunkach, w pozycjach bynajmniej
nie wypoczynkowych. Pomimo duzej aktywno$ci zawodowej i czynnego uczestnictwa
w zyciu rodziny, pacjent leczyt sie systematycznie, po zawale w 1989 roku zaprzestat tez
palenia tytoniu. Nie zdiagnozowano u niego innych schorzen oprécz czynnikéw ryzyka
zwigzanych z nikotynizmem i otytoscia, a takze duza iloscia stresu. Pacjent podejmo-
wat kolejne wyzwania terapeutyczne, zwigzane z pojawiajacymi sie nowymi dolegliwo-
Sciami, stosowat sie do zalecen, ale - pomimo stabej wydolnosci fizycznej - nie przestat
pracowac. Do marca 2005 roku pracowat jako ochroniarz w banku (i to wytacznie na
nocnych dyzurach). Jego sposéb funkcjonowania psychicznego, umiejetno$¢ przystoso-
wania sie do sytuacji choroby, jej akceptacja, wiedza na jej temat - Swiadczyty o duzych
zasobach osobistych, umiejetnosci przystosowania sie do nowych wymagan zwigzanych
Z posuwajaca sie choroba. W tym momencie diagnoza kryzysu emocjonalnego wydawa-
ta sie bezzasadna.

Kontakt z pacjentem przed propozycja przeszczepu dotyczyt gtéwnie wsparcia emocjo-
nalnego typu operacyjnego (pan Leszek nalezat do ludzi nieasertywnych), pracy nad
przebudowa wzoru zachowania, nadmiernie zblizonego do WZA, pomocy w osiagnie-
ciu wgladu, dotyczacego wtasnej rozchwianej emocjonalno$ci, nauki technik relaksacji
i wizualizacji. Interwencja od pierwszego kontaktu obejmowata prace nad motywacja
do utraty wagi. Pacjent, przy wzroscie 175 cm wazyt 117 kg (38,2 BMI), co swiadczy
o otytosci. W wyniku pracy nad soba, wspomaganej przez kontakt terapeutyczny, tak-
Ze 7 zong pacjenta - waga pacjenta spadta do 99 kg (czyli o 18 kg). Byt zmobilizowa-
ny, wspétpracujacy, cieszyt sie z wlasnych sukceséw na polu utraty wagi z dzieciecym
entuzjazmem.
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Kiedy w 2002 roku pacjent zostal poinformowany o wskazaniach i mozliwosci prze-

szczepu, zareagowat bardzo spokojnie. Poddat sie koronarografii, racjonalnie rozma-

wiat z pracownikami stuzby zdrowia, od razu zgodzit sie na propozycje. Poinstruowany

o bezwzglednej koniecznosci utraty wagi zadeklarowat ostra walke z wtasna otytoscia.

Pan Leszek byt swiadomy przeciwwskazania, jakim jest réznica w masie ciata miedzy

dawcg a biorca wieksza niz 25-30%. Tak wiec wszystkie warunki wstepne, uprawniajg-

ce do kwalifikacji do przeszczepu - zostaty zachowane:

— schytkowa niewydolno$¢ krazenia, niedajaca sie skutecznie leczy¢ innymi metodami
farmakologicznymi i chirurgicznymi;

— klasa wydolnosci Il lub IV wg NYHA, osiggana przy optymalnym leczeniu;

— prognozowane przezycie jednego roku mniejsze niz 50%;

— wiek ponizej 65. roku zycia;

— pacjent stabilny emocjonalnie, rozumiejacy istote zabiegu i konieczno$ci pewnych
ograniczen z nim zwigzanych, dobrze zmotywowany, pragnacy powr6ci¢ do peinej
aktywnos$ci zyciowej;

— brak uzaleznien od alkoholu i srodkéw psychoaktywnych;

— pacjent wspotpracujacy z personelem medycznym i przestrzegajacy jego zalecen.

Niestety, w trakcie kolejnych pobytéw w szpitalu i kontaktéw ambulatoryjnych mozna
byto zaobserwowa¢ stopniowy wzrost wagi ciata pacjenta, pomimo deklaracji ciagtej
walki o jej utrate. Pan Leszek wydawat sie maksymalnie zmotywowany, nadal spokoj-
ny i zdeterminowany, jezeli chodzi o propozycje przeszczepu. Otrzymat peing pomoc,
jezeli chodzi o utrate wagi: zostat skierowany do Poradni Probleméw Metabolicznych,
ale efekt tego kontaktu, jak i wszystkich innych motywujacych do walki o prawidtowa
wage - byt paradoksalny. Kiedy pacjent osiggnat poziom BMI 40,5 - przesuwajac sie do
przedziatu duzej otytosci - moje zaangazowanie jako interwenta przekroczyto poziom
profesjonalny i w trakcie kolejnej hospitalizacji, ktéra rozpoczeta sie w ttusty czwartek
- umdéwitam sie z pacjentem, Ze jezeli mnie uda sie schudngé¢ podczas szesciu tygodni
Wielkiego Postu 20 kg - on takze sie postara (moja metodg, konsultowang ze specjalista
dietetykiem). Podjecie decyzji o tak nietypowym postepowaniu interwencyjnym wyni-
kato z obserwacji, ze pacjent, dotychczas otwarty na kontakt i wspoétpracujacy - zmie-
nit sie. Usztywniona postawa ciata, znaczne skrécenie dtugosci kontaktu wzrokowego
i pogorszenie komunikacji z zong, bedace sygnatami niewerbalnej odmowy wspoétpracy,
staty sie przyczynkiem do rozpoznania kryzysu utraty zdrowia. Pacjent wyczerpat swo-
je zasoby adaptacyjne do sytuacji, ktéra wyraznie go przerastata. Dotychczas wydolny
i zorganizowany - nie chciat §wiadomie zgodzi¢ sie na dezorganizacje swoich zdolnosci
adaptacyjnych. Nie chciatl takze zawie$¢ swoich najblizszych, nieodmiennie zmobilizo-
wanych do pomocy. Prébujac przetamac opér pacjenta, wybratam wiec niekonwencjo-
nalng metode, polegajaca na ,rozmowie ciata z ciatem”.

W rezultacie wysitkoéw wtasnych, bardzo korzystnie dla wtasnego stanu zdrowia, schu-
dtam 18 kg. Pan Leszek niezwykle emocjonalnie przezyt moje zaangazowanie. Podczas
dtuzszego kontaktu, ktéry mieliSmy podczas tej wiasnie hospitalizacji, poddat sie bada-
niom psychologicznym Skalg Depresji Becka, technika Linii Zycia we wtasnej adaptacii,
Arkuszem Samopoznania Cattella, Testem Zdan Niedokonczonych w modyfikacji soma-
tycznej W. Losiaka i Testem Piramid Barwnych R. Heissa, P. Halder i D. Hoger’. Decyzja

7 Wybér takich wtasnie technik badania wynikat z wieloletniej praktyki kontaktu z pa-
cjentami somatycznymi, u ktérych tlumienie emocji odgrywa ogromna role jako czynnik
ryzyka rozwoju choréb, a ich blokada w stanie kryzysu hamuje takze mozliwo$¢ podejmo-
wania decyzji, dotyczacych wlasnego zdrowia - intuicyjne, niewymagajace podejscia intelek-
tualnego wykonywanie TPB i p6zniejsza jego analiza, przedstawiona pacjentowi i dopusz-
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o poddaniu pacjenta badaniom psychologicznym wynikata z checi zweryfikowania swo-
ich obserwacji i podparcia ich na konkretnych wynikach, ktére mogtyby w trakcie kon-
taktu z nim wspomoc efekt zaskoczenia emocjonalnego i pokonac obronne przekonania
Pacjenta o wlasnej wydolnosci i kontroli nad sytuacja.

W badaniach okazato sie, ze pomimo - deklarowanego i diagnozowanego przez rodzine
i personel medyczny - spokoju i réwnowagi zewnetrznej, a takze determinacji w decyzji
o poddaniu sie przeszczepowi - pan Leszek wykazuje niepokdj na najwyzszym poziomie
(10 sten w arkuszu Samopoznania Cattella), nie tylko w jego jawnej, ale gtéwnie w ukry-
tej formie. Pacjent o wysokim poziomie niepokoju, obnizonym progu wrazliwosci na
frustracje, (10 sten), wyrazajacy wiele watpliwo$ci wobec przysztosci, ze sktonnoscia
do poczucia winy. Pomimo dobrze funkcjonujacych relacji wsparcia pozostat wewnetrz-
nie osamotniony, nieumiejacy sie znalez¢ wsréd ludzi, przewidujacy trudno$ci na zapas,
z duza rozbieznoscia pomiedzy ,ja” realnym a ,ja” idealnym, wreszcie - z narastajaca
dezintegracja emocjonalng. Ponadto pacjent okazat sie znaczaco depresyjny (wynik
w Skali Depresji Becka = 32 punkty), co potwierdzita takze pozycja w Linii Zycia. Brak
wiary we wiasne mozliwosci, sktonno$¢ do rezygnacji z walki z choroba dopetnity ob-
razu depresji maskowanej. W Te$cie Piramid Barwnych zarysowat sie obraz autoagresji
emocjonalnej, znaczace ttumienie, niezdolno$¢ do ekspresji wtasnych, impulsywnych
potrzeb w sposdb zgodny z przyjetymi w grupie zasadami, ostabienie motywacji, poczu-
cie niedopasowania i mniejszej wartos$ci. Reasumujac, stan pana Leszka oceniono jako
ostra reakcje kryzysowa na utrate zdrowia.

W trakcie pieciu godzinnych sesji interwencyjno-terapeutycznych pacjentowi udato sie
uzyska¢ wglad we wtasng sytuacje psychiczng i Swiadomie zweryfikowa¢ postepowa-
nie. Moment zwrotny - swoiste ol$nienie, ktére pozwolito panu Leszkowi spojrze¢ na
swoja sytuacje psychiczng inaczej, wigzat sie z wyjatkowym podej$ciem osoby inter-
weniujacej, Swiadczacym o jej duzym zaangazowaniu. Pozwolito to pacjentowi zmieni¢
fatalistyczne spojrzenie na bezposrednig przyszto$¢ przed przeszczepem i te odleglejsza
w czasie - po przeszczepie, na bardziej pozytywne, operacyjno-przyszto$ciowe, z meto-
da matych krokéw w dochodzeniu do zdrowia. W relacji pacjenta momentem przetomo-
wym byto pojawienie sie my$lenia magicznego: ,Pomyslatem sobie, ze jesli tak bardzo
pani zalezy, to wida¢ mam jeszcze szanse - jest to dla mnie znak od Boga”. Pan Leszek
zgodzit sie takze na dwa spotkania catej jego rodziny, w trakcie ktérych uzyskat jawnie
zadeklarowane wsparcie takze od dzieci, ktore po raz pierwszy realistycznie zdaty sobie
sprawe z sytuacji zdrowotnej ojca oraz pozwolit sobie na przyjecie z ich strony pomocy,
na co dotychczas nigdy sie nie godzit.

Pan Leszek szczuplat systematycznie, podczas ostatniego pobytu na Oddziale Kardiolo-
gii z Intensywng Terapig w SMS im. G. Narutowicza - do poziomu BMI 31,5, co wrézyto
powodzenie planowanej transplantacji. Powrdcit dobry kontakt wzrokowy, zmniejszyto
sie napiecie miesniowe, corki byty czestymi gosémi, odwiedzajacymi ojca podczas ho-
spitalizacji. Niestety - w okresie 2005 roku stan somatyczny pacjenta zaczat sie znacz-
nie pogarszac¢. Cztery kolejne hospitalizacje na kardiologii spowodowaty poprawe stanu
zdrowia, jednak ostatnia, kiedy pacjent zostat umieszczony na innym oddziale - skon-
czyta sie tragicznie $miercig pacjenta. Przezwyciezenie kryzysu emocjonalnego przez
pacjenta — wspoétpraca w leczeniu i podniesienie jakosci zycia nie zawsze na kazdym
etapie choroby moze gwarantowac wyleczenie. W wypadku pana Leszka trudnosci roz-
poznania kryzysu emocjonalnego i zbyt p6zne podjecie oddzialywania interwencyjnego
odbito sie na odroczeniu leczenia medycznego, przyczyniajac sie posrednio do pogor-
szenia stanu somatycznego i $mierci pacjenta.

czajaca dyskusje na tematy emocjonalne - otwiera nowe spojrzenie na wtasne zablokowane
funkcjonowanie.
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Komentarz:

W przypadku analizowanej sytuacji - cato$¢ dtugotrwatego kontaktu z bada-
nym miata charakter interwencji w kryzysie utraty zdrowia z elementami prewen-
cji wtornej. W pierwszych latach jego hospitalizacji pobyty pacjentéw na Oddziale
Kardiologii z Intensywna Terapig nie byty tak ograniczane czasowo, jak dzieje sie
aktualnie, co pozwalato na dtuzszy kontakt, dotyczacy zmniejszenia napiecia psy-
chicznego, wzmocnienia poczucia bezpieczenstwa, dostarczenia psychicznego opar-
cia, pomocy w lepszym rozumieniu siebie i choroby, pracy nad akceptacja choroby
i wynikajacych z niej ograniczen, obrony przed lekiem i depresja, wypracowania
konstruktywnych sposobéw zwalczania stresu, ksztattowania wtasnej niezalezno-
$ci chorego, budowania strategii zwalczania czynnikéw ryzyka, wreszcie zmiany , fi-
lozofii zyciowej” i stylu funkcjonowania. Praca byta owocna i nie napotykata wiek-
szych trudnosci. Dopiero staty wzrost BMI pacjenta stat sie informacjg nie wprost,
sygnalizujaca zatamanie mozliwos$ci adaptacyjnych pacjenta. Jedynymi sygnatami
kryzysu byta niepewno$¢ i brak zdecydowania co do decyzji o przeszczepie. Wbrew
oczekiwaniom nie obserwowano chaosu emocjonalnego, jawnego niepokoju czy
widocznych wysitkéw zaradczych - wystapita jedynie dysfunkcja somatyczna w po-
staci narastania wagi ciata. Potwierdzeniem przypuszczenia wystapienia kryzysu
okazata sie obserwacja niewerbalnej mowy ciata pacjenta.

U cztowieka dotychczas funkcjonujgcego w przysztej perspektywie czasowej
- majacego cele, mniej lub bardziej realne we wtasnej sytuacji zdrowotnej, ale re-
alizowane zgodnie z podjetymi zobowigzaniami i poczuciem obowigzku w stosun-
ku do rodziny - perspektywa czasowa zmienita sie na terazniejszg fatalistyczna.
Dotychczas pogodzony z choroba, okazat sie niepogodzony z ,interwencja o cha-
rakterze ostatecznym”, jak spostrzegal transplantacje serca. Brak $wiadomosci
i kontroli ekspresji swoich mysli i emocji w nowej sytuacji, w jakiej sie znalazt, brak
akceptacji wyobrazenia obcej dla wtasnego ciata cze$ci, nieumiejetno$¢ rozmowy
na temat niepokojow z tym zwiazanych, wreszcie przekonanie o ich magicznej i nie
realistycznej naturze (czego sie wstydzit), spowodowato niespodziewang dezinte-
gracje. Nastapito wyczerpanie zasob6éw przystosowawczych, czego nie dostrzegt ani
pacjent, ani jego otoczenie. Zaréwno w procesie socjalizacji (pan L. miat niezwykle
wymagajacych rodzicéw, a szczegdlnie ojca - wzorzec meski), jak tez w zyciu ro-
dzinnym i zawodowym pacjent zawsze starat sie sprosta¢ wymaganiom otoczenia,
poszukiwat coraz to nowych sposobéw ich realizacji i mimo zmieniajacego sie stanu
zdrowia, wcigz sie nie poddawat. Kiedy posiadane zasoby sie wyczerpaly - mecha-
nizmy obronne nie dopuscity tego faktu do $wiadomosci; natomiast pod$wiado-
mos$¢ sygnalizowata poprzez jezyk ciata wyczerpanie i odmowe dalszych wysitkow
przystosowawczych (pacjent byt bardzo dobrze poinformowany o trudnosciach,
niewygodach i zagrozeniach Zycia z przeszczepionym sercem). Brak wystarczajaco
szybkiego rozpoznania tej sytuacji jako reakcji kryzysowej doprowadzit (poprzez
opo6znienie mozliwosci poddania sie przeszczepowi), do sytuacji niebezpiecznej -
dezintegracji somatycznej organizmu pacjenta, ktéra faktycznie nastapita.
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Gloéwne cele pomocy interwencyjnej, polegajace na wspieraniu procesé6w zma-
gania sie ze stresem choroby, a w dalszym planie przystosowania do zycia w nowej
sytuacji, z przeszczepionym sercem - zostaly osiggniete. Udato sie doprowadzi¢ do
stabilizacji sytuacji emocjonalnej i poméc w wyrazeniu nie zawsze jasnych dla pa-
cjenta, czesto magicznych mysli. Odkrycie wtasnego oporu, eliminacja szkodliwych
zachowan, w tym przypadku zwigzanych z zZywieniem, ale i z umiejetnoscia czer-
pania wsparcia od najblizszych, roztadowanie ogromnego napiecia wewnetrznego,
akceptacja mozliwosci spedzenia dalszego Zycia z czescia innego cztowieka w so-
bie, a wiec przywrocenie satysfakcjonujacego obrazu wtasnej osoby w przysztosci
po przeszczepie, otwarcie na nieznang i niepewna przyszto$¢ - spowodowaty go-
towo$¢ do poddania sie nowym oddziatywaniom medycznym. Zmienita sie takze
perspektywa czasowa pacjenta. Pozostaje tylko zatowaé, ze wszystko to wydarzyto
sie dla pana Leszka zbyt p6zno.

Wazniejsze problemy i postulaty interwencji w kryzysach zdrowia
z perspektywy doswiadczen wiasnych

Doswiadczenia wiasne autorek artykutu pozwalajg na zwrdcenie uwagi i pod-
kreslenie niektérych wazniejszych zagadnien i trudnosci zwigzanych z interwencja
psychologiczng w kryzysach utraty zdrowia. PoniZej postaramy sie zasygnalizowac¢
wybrane kwestie, z ktérymi sg zmuszone borykac¢ sie osoby pomagajace chorym so-
matycznie przy podej$ciu interwencyjnym; wiekszo$¢ z sygnalizowanych trudnosci
Wystqpﬂa w przedstawionym wyzej przypadku:

réznicowanie miedzy Kkryzysami utraty zdrowia a chorobami somatyczny-
mi bedacymi wtérng, niekorzystna konsekwencja nierozwigzanych kryzyséow
emocjonalnych;

— diagnozowanie (ocena) kryzysu przebiegajacego z przejawami dysfunkcji soma-
tycznych;

— zagadnienie indywidualnej podatnosci na wystepowanie dysfunkcji i schorzen
somatycznych w przebiegu kryzyséw emocjonalnych; rola dominujgcej perspek-
tywy czasowej w zmaganiu sie z choroba somatyczna;

— znaczenie konfrontacji z chorobg i Swiadomos$ci wystepujacego zagrozenia;

— konieczno$¢ aktywizacji wszelkich zasobéw zmagania sie w obliczu zagrozenia
choroba somatyczng;

— znaczenie dojrzewania i rozwoju w chorobie somatycznej (zdolnos¢ przyjecia
ograniczen i losu);

— obciazenie konsultantéw pomoca interwencyjng w chronicznych i terminalnych
schorzeniach somatycznych (problemy wypalenia, nadidentyfikacji i postaw
przeciwprzeniesieniowych).

Pierwsze z wyzej wymienionych zagadnien dotycza wtasciwej oceny kryzysu
utraty zdrowia, uwzgledniajgcej specyfike kryzyso6w emocjonalnych z symptomato-
logia somatyczng. Méwiac o stanach kryzysowych powigzanych z choroba somatycz-
na nalezy réznicowaé¢ miedzy kryzysami wywotanymi utrata zdrowia - typowymi
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kryzysami utraty zdrowia, a kryzysami emocjonalnymi nierozwigzanymi i prowa-
dzacymi w konsekwencji do dysfunkcji (choroby) somatycznej. W tym wypadku
choroba somatyczna stanowi negatywne, dysfunkcjonalne rozwigzanie kryzysu,
wobec ktorego jednostka okazata sie bezsilna (por. Kubacka-Jasiecka, 2007, 2010a).
Moze by¢ jednak i tak, ze objawy somatyczne stanowia sygnat nieuswiadomionych
probleméw psychologicznych czy konfliktéw zaréwno intra-, jak i interpersonal-
nych, bedacych zrédtem statego napiecia i leku, prowadzacych ostatecznie do roz-
woju kryzysu. Méwimy wéweczas o tzw. somatyzacji przezywanego, najczesciej nie-
uswiadomionego lekowego pobudzenia. Objawy i dysfunkcje somatyczne mogg tez
odgrywac przej$ciowo role adaptacyjnie korzystna, wspierajac zmaganie sie z pro-
blemami Zyciowymi nierozwigzywalnymi dla pacjenta na ptaszczyznie poznawczej.
»,Czasem choroba okazuje sie w takim razie rozwigzaniem kryzysu i dobrze umoc-
niona - nie opuszcza nas, jest zbawca i rozwigzaniem” (Berezowska-Pogon, 2009)8.
Cytowana wypowiedz akcentuje przystosowawczy aspekt, rGwniez negatywnych de
facto rozwigzan kryzysu w formie schorzenia somatycznego.

,Czy wiec choroba somatyczna jest kryzysem niezrozumienia samego sie-
bie, brakiem akceptacji wtasnej niewydolnos$ci w konteks$cie wymagan stawia-
nych samemu sobie jako odpowiedzi na wymagania stawiane przez $wiat?” - pyta
Berezowska-Pogon, nazywajac kryzys emocjonalny wystepujacy PRZED zachoro-
waniem - kryzysem ,nierozumienia samego siebie” (Berezowska-Pogon, 2009).
[ dalej -, Kryzys choroby somatycznej PO zachorowaniu bytby natomiast brakiem
akceptacji wtasnej niewydolnoSci [...] w sytuacji, w jakiej postawita nas choroba".

Kryzysy emocjonalne rozwijaja sie na tle proceséw stresu’, majg charak-
ter catoSciowy i zgeneralizowany - ogarniajg caty organizm, rozgrywajgc sie na
ptaszczyznie biofizjologicznej, psychicznej i behawioralnej. Na ptaszczyznie biofi-
zjologicznej dochodzi do rozstrojenia i dezintegracji proceséw biofizjologicznych,
determinujacych wystepowanie licznych i réznorodnych dysfunkcji i objawéw so-
matycznych. Zazwyczaj towarzysza im dysfunkcje emocjonalne (przewaga leku),
poznawcze oraz dysfunkcje i zmiany zachowania (Kubacka-Jasiecka, 1997). W wy-
padku obronnego sttumienia lub wyparcia pozasomatycznych sygnatéw i manife-
stacji kryzysu przez pacjenta mogg powstac trudnosci w ocenie wystepujacego sta-
nu jako kryzysowego przez osoby pomagajace (por. cytowany przypadek pacjenta
pana Leszka). Kryzysy manifestujgce sie gtdwnie poprzez objawy somatyzacyjne
moga utrudniaé¢, a w najlepszym razie powodowac opdZnienie podjecia kryzysowej
interwencji psychologicznej. W wypadku watpliwo$ci, czy obserwowane dysfunk-
cje somatyczne moga znamionowac ,niejawny” przebieg kryzysu emocjonalnego,
konsultanci powinni dazy¢ do ustalenia powodéw ewentualnego kryzysu wszelkimi
mozliwymi srodkami (np. metodami projekcyjnymi). Ponadto powinni zacheca¢ do
wyrazania przezywanych stanéw emocjonalnych, rowniez w zachowaniu, a przede

8 Niepublikowany tekst referatu nt. ,Wotajace cialo”, wygtoszonego na IX Ogélnopol-
skiej Konferencji Ericksonowskiej, Poznan 2009.

9 Roéznicowanie miedzy stresem a kryzysem patrz: Kubacka-Jasiecka, 2002, 2010a,
2010b.
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wszystkim wspiera¢ odblokowanie funkcji poznawczych. Tylko bowiem konfrontacja
z wlasnymi bolesnymi problemami i uSwiadomienie sobie rzeczywistej, psycholo-
gicznej natury swoich trudnosci daje gwarancje rozwigzania kryzysu i odzyskania
zdrowia.

Kolejna istotna, wigzaca sie z powyzsza, kwestia dotyczy indywidualnej po-
datnosci na reagowanie kryzysami emocjonalnymi na wydarzenia zyciowe o cha-
rakterze krytycznym, przetomowym. Stanowia o niej wtasciwos$ci sprzyjajace roz-
wojowi kryzysu w obliczu wystapienia powaznej choroby somatycznej, ale r6wniez
okreslajace prawdopodobienstwo zareagowania wtasnie dysfunkcjami somatycz-
nymi w odpowiedzi na problemy emocjonalne o rozmaitych zrédtach'?. Zagadnienie
podatnosci na rozw6j symptomatologii somatycznej w obliczu trudnosci emocjo-
nalnych byto przedmiotem rozwazan w obszarze tzw. psychosomatyki, w ktérej
obarczajace osobe problemy psychologiczne (np. konflikty emocjonalne) stanowia
czynniki ryzyka wystapienia choroby somatycznej (Wrze$niewski, 2005a; 2005b,
Tylka, 2000)'!. Wspétczesne podejscie w psychosomatyce obok rozmaitych czynni-
koéw ryzyka: sytuacyjnych, osobowo$ciowych i temperamentalnych (Wrze$niewski,
2005), omawia problematyke tzw. wzoréw zachowania - utrwalonych nieprzysto-
sowawczych sposobow funkcjonowania psychospotecznego i radzenia sobie z trud-
nosciami zyciowymi; wzorow bedacych efektem interwencji pomiedzy zmiennymi
osobowosciowymi i sytuacyjnymi’z.

Uwarunkowania genetyczne, styl zycia, przekonania dotyczace witasnej osoby
i Swiata, relacje spoteczne czy reakcje na stres prowadza do licznych, silnych in-
tra- i interpersonalnych napie¢, konfliktéw wyczerpujacych wydolnos¢ i odpornosé
organizmu, ktdére otwierajg droge kryzysom emocjonalnym. Dotyczy to szczegdlnie
0s6b wysoce ambitnych, niedopuszczajacych mysli o wtasnych, zawsze przeciez
w pewien sposéb obecnych ograniczeniach, 0séb o silnych osobowosciach, ktore nie
pozwalaja sobie na dekompensacje psychiczna. Postawy obronne - wypieranie i thu-
mienie konfliktéw oraz problemoéw - uniemozliwiajg ich Swiadome przepracowanie
i rozwigzywanie. Rowniez rozwijajgce sie w sytuacjach stresu wydarzen krytycz-
nych postawy bezradnosci i beznadziejno$ci skutkuja z czasem trudno$ciami roz-
wigzywania wystepujacych kryzyséw oraz narastaniem dysfunkcji somatycznych.

10 Zagadnienie to bywa nierzadko pomijane w kontekscie psychologii kryzysu. Kryzysy
emocjonalne s3 uwazane za normalng reakcje, ktéra moze przydarzy¢ sie kazdemu w obliczu
niezwyczajnych, stanowiacych wyzwanie dla naszych zdolnosci przystosowawczych, kry-
tycznych okoliczno$ci. Hoff (1995) jednakze méwi o podatno$ci na zranienie (emocjonalnej,
poznawczej, behawioralnej) obok krytycznego wydarzenia i incydentu przyspieszajacego
jako determinancie wystgpienia ostrego stanu kryzysowego.

11 Sciste i bliskie zwigzki uktadu immunologicznego z psychika podkresla sie réwniez
w rozwazaniach nad chorobami antoimmunologicznymi, przyktadowo: choroba Hashimoto,
toczen, samoistne wtoknienie pecherzykéw ptucnych itp.

12 Popularne, wyréznione ostatnio jako czynniki ryzyka psychosomatycznego wzory
zachowania to wzor A (WZA) oraz wzory Ci D (WZC i WZD) (Wrzes$niewski, 1993; Oginska-
-Bulik, 2009; Kubacka-Jasiecka, 2006).
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Z tej perspektywy wazna staje sie prewencja kryzysé6w emocjonalnych, w tym
kryzysow utraty zdrowia. Prewencja, a przede wszystkim szybko$¢ podjecia inter-
wencji w chorobie somatycznej jest szczegdlnie wazna, ze wzgledu na przebieg pro-
ces6w biochemicznych i funkcjonowanie systemu immunologicznego - obnizania
sie odpornosci skutkiem spadku zaangazowania komérek T w momencie wyczerpa-
nia organizmu sytuacjg stresowg (por. Mausch, 2000).

Oddziatywania prewencyjne i rozwazania prognostyczne powinny zawsze
uwzglednia¢ dominujacg u danej osoby perspektywe czasowa. Poznanie perspek-
tywy czasowej, w jakiej funkcjonuje chory, pozwala tatwiej rozpoznac zblizajacy sie
kryzys, a takze przewidywac jego postepowanie w obliczu choroby. Uwzgledniajac
perspektywe czasowa, mozna moéwi¢ o chorych ,przesztosciowo negatywnych”*®
- majacych zte doswiadczenia z chorobg w swojej rodzinie generacyjnej, chorych,
pacjentdw, dla ktérych choroba moze sta¢ sie wyzwoleniem od zycia obarczonego
przykrymi wspomnieniami, bedacych implikacjg negatywnych doswiadczen zycio-
wych; osoby takie mogg tez chorowa¢ wtasnie z powodu wieloletniego chronicz-
nego stresu, zwigzanego bezposrednio lub posrednio z negatywna dotychczasowa
perspektywa czasowa.

Osoby o pozytywnej przesztosci czerpia site z umiejetnosci zwracania sie i ko-
rzystania ze wsparcia dzieki pozytywnym, cieptlym doswiadczeniom w przesztosci.
Chorym, ktérych mozna nazwac ,terazniejszymi hedonistami”, trudno jest zmienic¢
perspektywe na przysztosciows, tj. oczekiwa¢ dtugo i cierpliwie na wyzdrowienie,
angazowac sie w rehabilitacje czy dtugotrwate badania, a takze przeciagajaca sie
rekonwalescencje. Sg oni jednak bardziej pozytywnie nastawieni do zmian (zwtasz-
cza gdy otrzymaja wsparcie) niz ,terazniejsi fatalisci”, ktorzy beda mie¢ tendencje
do poddawania sie - rezygnowania z leczenia, stosowania obron, gtéwnie typu
zaprzeczania i wyparcia, przy braku umiejetnosci przyjmowania pomocy i wspar-
cia. W najlepszej sytuacji sa ludzie funkcjonujgcy w przysztosSciowej perspektywie
czasowej - rzadziej chorujg, bo przestrzegaja prozdrowotnych zalecen, np. badan
okresowych, szczepien, zdrowego trybu zycia (Zzywienia); umiejg oni planowac i od-
raczac realizacje stawianych sobie celow.

Zatozenia interwencji kryzysowej zawsze podkreslaja koniecznos¢ realistycz-
nego spostrzegania sytuacji krytycznej, jej znaczenia i konsekwencji, zdolnosci do
konfrontacji z zagrazajacymi wydarzeniami. W koncepcji klasykéw teorii kryzysu
Aguilery i Messicka stanowig one jedno z czterech kryteriéw oceny kryzysu, jego
powagi, a takze prognozowania mozliwosci szybkiego powrotu do réwnowagi'*
(Aguilera, Messick, 1986). Realistyczna, a nie obronna ocena krytycznej sytuacji,
samoKkrytyczne spojrzenie na wilasne potozenie powoduje, ze w pewnym sensie

13 Rozwazania, dotyczace perspektywy czasowej w chorobie somatycznej, zostaty zain-
spirowane lektura opracowania Zimbardo i Boyda (2009).

* Obok mozliwo$ci wskazania wydarzenia krytycznego, ktére wywotato kryzys, otrzy-
mywania wtasciwego, konstruktywnego wsparcia sytuacyjnego, rodzinnego czy sasiedz-
kiego, rozporzadzania adekwatnymi, dotychczas skutecznymi mechanizmami zmagania sie
Z Zagrozeniem.
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osoba w kryzysie musi sie ,zgodzi¢ na kryzys” - zaakceptowa¢ swoje potozenie
i osiggna¢ pewien poziom wgladu, co do wiasnych, czesto ograniczonych mozliwo-
$ci poradzenia sobie z kryzysem utraty zdrowia. Wychowanie, przeszte doswiadcze-
nia czy wymagania dotyczace wtasnej osoby moga nie pozwala¢ na zaakceptowanie
swoich, czesto chwilowych, ograniczen (np. pogarszajacy sie stan zdrowia, zabloko-
wanie mozliwo$ci zmagania sie w ostrym stanie kryzysowym, postawy obronne).
Osoba w kryzysie nie przyjmuje tym samym do wiadomo$ci konieczno$ci zmian na-
rzuconych przez sytuacje czy dyskomfort sygnalizowany przez witasny organizm,
ktory pozostaje zmuszony do ,rozwigzywania problemu” poprzez ciato i jego dys-
funkcje. Pomoc interwenta w osiggnieciu wgladu i samozrozumienia moze da¢ ra-
dykalng poprawe stanu somatycznego (réwniez w przebiegu powaznych schorzen)
- cierpigce i ,wotajace ciato” moze przestac petni¢ znaczacg funkcje's.

Zaakceptowanie swoich stabosci i ograniczen wymaga przyjecia nowej, trans-
cendentnej perspektywy czasowej (réznej od przyjmowanej dotychczas), pozwala-
jacej na zaakceptowanie wtasnych niewydolnosci, wyjscie poza sytuacje choroby,
psychiczne ,oderwanie sie” od leku, bélu i przykrych realiéw rzeczywistosci - doj-
rzewanie poprzez cierpienie (Frankl, 1984).

W sytuacji zagrozenia kryzysem, rowniez kryzysem utraty zdrowia, istnieje
konieczno$¢ aktywizacji wszelkich zasobéw organizmu, jak i zasobéw psychospo-
tecznych celem zwalczenia stresu i rozwigzania kryzysu'®. Aktywizacja zasobdw
wymaga $wiadomego wysitku chorego, co czesto nie jest mozliwe bez pomocy in-
terwenta. Ludzie nie umiejacy budzi¢ ,$piacych”, utajonych zasobéw lub urucha-
mia¢ nowych, gdy stare stajg sie niewystarczajace - ,przegrywajg” swoje zycie.
Czy mniej wytrzymali, a bardziej wrazliwi ludzie moga przez to szybciej umierac?
Dlatego nigdy nie nalezy twierdzi¢: ,taki juz jestem”, ,ryby tak majg” itp. - w ramach
walki o byt, o zdrowie, o przetrwanie nalezy koniecznie uruchamia¢ nowe zasoby
zaradcze. Pomoc w aktywizowaniu i uruchamianiu zasob6éw, pozwala, po okresie
zalamania, zorganizowa¢ swoje Zycie na wyzszym poziomie - z poczuciem sensu
walki o zdrowie, o samego siebie, o wtasna pozycje w pracy, w systemie rodzinnym,
w zwigzku partnerskim - pomimo choroby. Wtedy wtasnie méwimy o dojrzewaniu
przez chorobe.

Kwestie rozwoju i adaptacji do zycia z chorobg czy akceptacji jego kresu sa
szczegdlnie istotne w chorobach chronicznych i terminalnych. Organizm bowiem
radzi sobie z sytuacja stresowg, dopdki chory jest w stanie uruchamia¢ nowe zasoby
i sposoby jej rozwiazywania. W momencie kiedy osoba nie ma dostepu do nowych
strategii, a stare wyczerpuja sie badz staly sie juz nieskuteczne - sity organizmu,

15 QOstabieniu obronnosci i osiagnieciu wgladu moze pomaga¢ wprowadzenie metod
projekcyjnych oraz metafory i podobnych technik posredniego poznania proponowanych
w terapii Ericksonowskiej.

16 Zmaganie sie z kryzysem utrudniaja zjawisko wyczerpywania sie dostepnych jedno-
stce zasobow w trakcie interakcji zmagania, z drugiej strony - blokowanie sie strategii zarad-
czych i brak dostepu do wilasnych, srodowiskowych zasobdéw, skutkiem utraty réwnowagi
emocjonalnej i silnego napiecia towarzyszacego kryzysowi (Kubacka-Jasiecka, 2002).
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réwniez mozliwosci systemu immunologicznego wyczerpuja sie skokowo i na-
stepuje zatamanie przejawiajace sie wystgpieniem choroby lub jej pogorszeniem.
Jezeli wczesniej w organizmie cztowieka jaki$ uktad byt nadwyrezany (zazwyczaj
stabszy genetycznie), mechanizmy kompensacyjne radzity sobie lepiej lub gorzej,
nie dopuszczajac do rozwoju choroby. W momencie ich wyczerpania w kryzysie
wydolnos¢ kompensacyjna sie koniczy - pogarsza sie istniejgca sytuacja zdrowotna
lub pojawia sie nowa choroba. Stad niestychanie wazne w dziataniach prewencyj-
nych przeciwkryzysowych w sytuacji choroby somatycznej jest nie tylko wczesne
dostrzezenie rozwijajacego sie kryzysu, ale pomoc w uruchamianiu wszelkich zaso-
béw, aby zapobiec jej pogtebianiu sie.

Dojrzewanie poprzez do$wiadczenie kryzysu i cierpienia jest traktowane w po-
dejsciu interwencyjnym jako wykorzystanie zawartej w kryzysie szansy i prozdro-
wotnych przemian. Pozwala to na konstruktywne rozwiazanie kryzysu, a nie tylko
unikniecie jego negatywnych konsekwencji. Moéwi sie wéwczas o ,drugich narodzi-
nach” jako szansie na dokonanie pozytywnych, twérczych zmian w swoich przeko-
naniach, koncepcji siebie, relacjach z otoczeniem; osiagniecie dojrzatej samoswia-
domosci oraz ericksonowskiego stadium madrosci zyciowej. Czy do zadan osoby
wspierajacej nalezy pomoc pacjentowi w poszukiwaniu granic wtasnych mozliwo-
$ci, uSwiadamianiu sobie wtasnych ograniczen (jak brak uzdolnien, zasobow, sit zy-
ciowych itp.)?

Rozwazajac problematyke interwencji w kryzysach zdrowia, nalezy uwzgled-
nia¢ fakt, Zze wysitki oséb interweniujacych napotykaja zazwyczaj na opor ze strony
postaw obronnych chorego, najczesciej utrwalonych w toku rozwoju osobnicze-
go. Niezwykle istotny jest empatyczny kontakt z pacjentem, pozwalajacy dostrzec
najstabszy punkt w pancerzu mechanizméw obronnych, otwierajacy furtke do we-
wnetrznego $wiata pacjenta. Najwazniejszym momentem jest efekt ,ol$nienia” -
wgladu we wlasne doswiadczenia i sposdb przezywania. Samo$swiadomos$c¢ i wglad
mozna osiagna¢ na bardzo réznych, zaleznych od indywidualno$ci pacjenta dro-
gach: niekiedy bardziej bezposrednimi rozmowami, uwagami czy komentarzami,
zmierzajacymi do przeformutowania przekonania pacjenta, niekiedy przytaczajac
przyktady z wtasnego lub czyjegos zycia, poprzez angazowanie wtasnych zasobow
osoby interweniujacej czy wreszcie wprowadzajac metaforyczne anegdoty. Zawsze
wymaga to od konsultanta empatycznego , dostrojenia sie” do psychicznego funk-
cjonowania pacjenta, operowania na jego poziomie konkretu czy symbolu, znajomo-
$ci jego gtéwnych modalno$ci komunikacyjnych oraz oczywiscie systemu wartosci.

Osiggniecie wgladu sta¢ sie moze poczatkiem zdrowienia - walki z choroba
lub inicjowania proceséw adaptacji. Wzrasta dzieki temu zdolnos¢ dalszej $wiado-
mej autoanalizy wtasnej sytuacji, a takze mozliwos¢ korzystania z dostepnej sieci
wsparcia, wspotpraca w leczeniu i §$wiadoma zgoda na konieczne postepowanie me-
dyczne, facznie z decyzjami na okaleczajace zabiegi czy przeszczep narzadéw.

Zredukowanie ryzyka kryzysu, zmniejszenie poczucia bezradnosci, zwieksze-
nie poczucia kontroli u pacjenta - osiggane dzieki interwencji kryzysowej w trak-
cie krotkich hospitalizacji nakierowanych na interwencje medyczna w dzisiejszej,
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ograniczonej czasowo, stuzbie zdrowia - staje sie wtasciwie jedyng mozliwg for-
ma pomocy. Dtuzsze oddzialywanie jest czesto mozliwe dopiero w opiece ambu-
latoryjnej (por. Berezowska-Pogon, 2003; 2007). Stad wazne wydaje sie tgczenie
interwencji biomedycznej i psychologicznej, wymagajace od psychologa-interwenta
kompleksowej wiedzy medycznej, dotyczacej samego przebiegu choroby, czynni-
kéw ryzyka, konieczno$ci wprowadzenia zmian w dotychczasowe funkcjonowanie,
znajomosci sposobdw leczenia, szczeg6téw zwigzanych z badaniami czy operacja-
mi, jakim pacjent bedzie musiat sie podda¢, pomocy przy podejmowaniu decyzji wy-
razenia na nie zgody. Wreszcie akcentuje sie umiejetnosc¢ jasnego i dostosowanego
do poziomu percepcji pacjenta wyja$niania istoty procesu leczenia i sposobu poru-
szania sie w labiryncie stuzby zdrowia®’.

Obcigzenie os6b interweniujacych w ostrych kryzysach zdrowia jest szcze-
gdblnie duze. Niezaleznie od formy i dtugosci pomocy interwencyjnej w powaznych
chronicznych czy terminalnych stanach chorobowych dochodzi do obcigzenia
emocjonalnego, a z czasem nawet wypalenia sit os6b podejmujgcych interwen-
cje. Znaczaca negatywna role moga odgrywaé wtasne przeszte, przezywane przez
konsultantéw, a nieprzepracowane do$wiadczenia odrzucenia, utraty i zatoby.
Wazne, aby osoby konsultujgce zdawaty sobie sprawe z ich znaczenia dla swoich
obecnych reakcji i zachowan wobec pacjentéw, a takze spostrzegania wtasnej roli
w pomaganiu chorym. Podnosi to efektywnos¢ ich pracy i zapobiega wypaleniu’®.
Osobom interweniujacym nalezy zawsze zapewni¢ wsparcie zespotu i mozliwo$¢
superwizji, w ostateczno$ci mozliwos¢ dtuzszych przerw w pracy z powaznie czy
terminalnie chorymi.
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