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WYKORZYSTANIE KONCEPCJI FENOMENOLOGICZNO-
-POZNAWCZYCH W PRACY KLINICZNEJ Z PACJENTAMI
Z CHOROBA NOWOTWOROWA KRWIL DOSWIADCZENIA WEA-
SNE.

THE USE OF THE PHENOMENOLOGICAL-COGNITIVE CONCEPTS IN CLINICAL WORK
WITH BLOOD NEOPLASM DISEASE PATIENTS. AUTHORS’ PERSONAL EXPERIENCES

Katedra i Klinika Hematologii Collegium Medicum Uniwersytetu Jagicllonskiego

Autorzy prezentujq wiasny model opieki nad pacjentami ho-
spitalizowanymi z powodu choroby nowotworowej krwi; model
oparty na koncepcjach fenomenologiczno-poznawczych. Celem tej
opieki jest towarzyszenie pacjentom w ich doswiadczaniu choroby,
mobilizacja do aktywnego udziatu w procesie terapeutycznym, a

phenomenological-cognitive  tukze pomoc w adaptacji do zmian bedgcych skutkiem choroby.
concepts Model obejmuje prace indywidualng z pacjentem, a takze spotkania
blood neoplasm disease grupowe pacjentow hospitalizowanych.

Summary: In this article we present the model of psychological care for patients
hospitalized in the Haematology Department of the Jagiellonian University, Collegium
Medicum in Krakow. The authors’ views are based on the psychological concept of the
phenomenological-cognitive trend. Disease experience and its psychological consequences
are described with reference to crisis theory.

The presented model shows individual possibilities of patients to cope with the disease
unaided and it the course of treatment. The aim of psychological care is to mobilize the
patients for active participation in the treatment process and to support the patient ada-
ptation to the experienced events and also to predictable changes in their life. Discussed
forms of psychological assistance, on one hand, take into consideration the importance
of'individual contact of the patient with psychologist and, on the other hand, allow taking
assistance of the large group of patients during hospitalisation.

Wstep

Opracowanie to powstato z potrzeby uporzadkowania doswiadczen nabytych podczas
spotkan z pacjentami leczonymi w trybie stacjonarnym w Klinice Hematologii Szpitala
Uniwersyteckiego w Krakowie i stworzenia modelu wsparcia psychologicznego i dziatan
diagnostycznych, odpowiadajgcych potrzebom pacjentéw i pomocnych dla zespotu leczg-
cego w opiece medycznej Swiadczonej chorym.

Podejmujemy probe scharakteryzowania form opieki psychologicznej i ich odniesienia
do etapu leczenia i sytuacji psychologicznej pacjentdw oraz zrodet teoretycznych stoso-
wanych metod. W zakresie dziatan diagnostycznych wskazujemy koncepcje, ktore bytyby



58 Halina Lebiedowicz, Aleksander B. Skotnicki

punktem odniesienia dla charakterystyki psychologicznej pacjenta, uwzgledniajacej proces
adaptacji do obcigzen emocjonalnych zwigzanych z chorobg nowotworowg.

Materiatem wyjSciowym naszych rozwazan jest analiza tre$ci rozmow z pacjentami,
dynamiki spotkan oraz obserwacja relacji pomiedzy chorymi w czasie hospitalizacji.

Wiedza o znaczeniu czynnikdw psychicznych w rozwoju choroby i przebiegu lecze-
nia, a szczeg6lnie dorobek psychologii zdrowia, pozwala obecnie korzystaé z wielu teorii
i doniesien o wynikach badan w tym obszarze.

Prace badawcze dotyczace zwigzku pomigdzy czynnikami psychicznymi a chorobg
nowotworowg obejmujg dwa zasadnicze obszary zagadnien. Dotyczg one psychologicznych
uwarunkowan zapadalno$ci na choroby nowotworowe oraz psychologicznych nastgpstw
choroby nowotworowej i sposobow radzenia sobie z nig. Przedstawione opracowanie
dotyczy drugiego z wymienionych obszaréw.

Sposrdd wielu koncepcji dotyczacych problemow psychologicznych chorych onkolo-
gicznie wyr6zniliSmy podejs$cie fenomenologiczno-poznawcze, uznajac kliniczne znaczenie
informacji zbieranych na podstawie introspekcji i $wiadomych proceséw subiektywnego
warto$ciowania (ocena poznawcza, nadawanie znaczenia wydarzeniu), oraz terapeutyczng
role osobistego kontaktu i rozmowy z pacjentem.

Przyjmujemy, Zze podstawowym zadaniem psychologa klinicznego jest (obok dziatalno-
$ci naukowo-badawczej i dydaktyczno-organizacyjnej) praca diagnostyczna i terapeutyczna
z pacjentem [1] — ma ona shuzy¢ mobilizacji jego sit psychicznych do walki z chorobg
i jej psychospolecznymi konsekwencjami. Zadanie to jest realizowane poprzez:

— oceng skutecznosci radzenia sobie pacjenta, zaleznie od jego mozliwosci z obcigzeniami
rozpoznania, hospitalizacji i leczenia

— mobilizacj¢ i wspieranie wysitkow pacjenta w utrzymaniu réwnowagi psychicznej
i aktywnym udziale w leczeniu

— rozpoznanie zrodet trudnoéci i pomoc w adaptacji do zmian w sytuacji zZyciowej po
zakonczeniu leczenia.

Wprowadzenie

Pacjentami Kliniki Hematologii sg osoby z rozpoznang chorobg uktadu krwiotwor-
czego, ktorej stopien zaawansowania lub/i ostry przebieg stanowi zagrozenie dla zycia.
Zdecydowana wiekszos¢ 0sob leczonych w klinice to chorzy z choroba nowotworowa krwi
(chtoniaki, biataczki). Wiek pacjentow waha si¢ pomiedzy 17. a 70. rokiem zycia, w tym
pacjenci w wieku ok. 3050 lat stanowig grupe najliczniejsza.

Procedury diagnozy i leczenia sg realizowane na poziomie najlepszych standardow
swiatowych. W §wiadczonej pacjentom opiece pielggnowane sg i rozwijane tradycje zapo-
czatkowane przez tworce kliniki, prof. Juliana Aleksandrowicza, dotyczace uwzgledniania
znaczenia czynnikow psychicznych w procesie leczenia. Ma to swoj wyraz miedzy innymi
w podmiotowym, partnerskim traktowaniu chorych przez personel, dbatosci o estetyke sal
1 komfort zaplecza sanitarnego.

Oddziat stacjonarny (leczenie podstawowe) ma 28 16zek (sale z 6 i 4 tozkami oraz
3 separatki). Oddziat transplantacji szpiku kostnego ma 13 jednoosobowych, izolowanych
boksow.
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Leczenie podstawowe oparte jest na cyklach chemioterapii wraz ze stalym monito-
rowaniem — za pomocg badan diagnostycznych — skuteczno$ci podawanych lekdw.
W razie komplikacji zdrowotnych zwigzanych z chemioterapia, wtaczane jest leczenie
dodatkowe.

W przebiegu leczenia podstawowego stosuje si¢ 3—5 cykli chemioterapii. Czas jednej
hospitalizacji trwa 4—S5 tygodni. Pomig¢dzy kolejnymi cyklami, o ile to jest tylko mozliwe
ze wzgledu na stan somatyczny, pacjenci korzystaja z przepustki na pobyt w domu.

Po zakoniczeniu leczenia podstawowego podejmowana jest decyzja o dalszej formie
dzialan medycznych — leczenie podtrzymujace w trybie ambulatoryjnym lub okreso-
we hospitalizacje, lub tez pacjent kwalifikowany jest do procedury wysokodozowanej
chemioterapii mieloablacyjnej i przeszczepu komdrek macierzystych krwi (przeszczep
szpiku kostnego).W wyniku kwalifikacji do przeszczepu autologicznego, wysokodozo-
wana chemioterapia poprzedzona jest cyklem tzw. chemioterapii mobilizujacej i zbidrka
materiatu przeszczepowego pobieranego z krwi obwodowej pacjenta lub bezposrednio ze
szpiku. Jesli planowany jest przeszczep allogeniczny, material przeszczepowy pobierany
jest od dawcy. W ciaggu miesigca hospitalizowanych jest ok. 70 pacjentéow, w tym ok. 12
na oddziale przeszczepow.

Na uzytek tego opracowania, w przebiegu leczenia wyr6zniono nastgpujace etapy:

— rozpoznanie choroby i pierwsza hospitalizacja

— kolejne cykle chemioterapii w celu uzyskania oczekiwanego poziomu remisji choro-
by

— dalsze leczenie w formie leczenia podtrzymujacego lub transplantacja szpiku kostne-

g0

Etap 1

Rozpoznanie choroby i pierwsza hospitalizacja zawiera w sobie wiele nowych, najcze-
Sciej obcigzajacych doswiadczen. Nalezg do nich:

— konfrontacja z diagnoza choroby zagrazajgcej zyciu

— zmiana sytuacji rodzinnej i zawodowej w zwigzku z zachorowaniem i koniecznoscig
hospitalizacji

— 1izolacja od bliskich

— liczne zabiegi diagnostyczne, niektore z nich bolesne

— dyskomfort zmiany codziennych przyzwyczajen i naruszenie granic osobistej prywat-
noSci 1 intymnoSci.

W tym okresie spotkania z chorym inicjowane sg gldwnie przez psychologa; czescio-
wo majg one charakter ustrukturowanego wywiadu, jednakze zasadnicza tre$¢ rozméw
1 intensywno$¢ kontaktu wyznaczana jest przez stan emocjonalny pacjenta i dominujgce
w jego przezyciach problemy. Zakres i urazowos¢ przezywanych do§wiadczen sktaniajg
do postrzegania tej sytuacji w kategoriach sytuacji kryzysowej. W koncepcjach fenome-
nologiczno-poznawczych radzenia sobie z problemami zyciowymi, sytuacja kryzysowa
(sytuacja krytyczna, krytyczne polozenie zyciowe) definiowana jest jako wydarzenie,
ktére w wyniku subiektywnej oceny poznawczej przezywane jest jako gteboko negatywne,
zagrazajace podstawowym warto$ciom zyciowym, zmieniajgce bieg zycia. Wymaga ona
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szczegblnego wysitku przystosowania si¢. Moze doprowadzi¢ do destabilizacji mechani-
zmow regulacji psychicznej, a nawet spowodowac ich destrukcje [2-6].

Jak wiadomo z licznych opracowan tego tematu — reakcje na wydarzenie krytyczne,
mimo iz bardzo zrdéznicowane indywidualnie i zalezne od wielu czynnikdw, przebiegaja
jednak wedhug ogdlnego schematu. U pacjentéw z chorobg nowotworowg wyrdzniane sg
3 stadia radzenia sobie z kryzysem zwigzanym z rozpoznaniem. W stadium pierwszym
pojawiajg si¢ symptomy niewiary i zaprzeczania oraz oznaki desperacji. Stan taki utrzymuje
si¢ zwykle okoto tygodnia. Stadium drugie charakteryzuje si¢ dysforia, a jego symptomy to
lek, depresyjny nastroj, jadlowstret, bezsenno$¢, utrudniona koncentracja, trwajace zwykle
od jednego do dwoch tygodni. Stadium trzecie cechuje stopniowa adaptacja — pojawia si¢
gotowos¢ na przyjecie nowych informacji, znajdowanie podstaw do optymizmu, podej-
mowanie réznych nowych aktywnoS$ci zwigzanych z leczeniem [7].

Zgodnie z zatozeniami pomocy psychologicznej w sytuacji kryzysu psychicznego,
podstawa kontaktu z pacjentem w pierwszym okresie reakcji na krytyczne wydarzenie
jest empatyczna obecnos¢, wsparcie emocjonalne oraz pomoc w wysitkach adaptacyjnych
zmierzajacych w kierunku odzyskania réwnowagi psychicznej i uruchomienia indywidu-
alnych sposobow radzenia sobie z chorobag.

Wspieranie wysitkow adaptacyjnych pacjenta winno by¢ spdjne z jego systemem
poje¢ oraz indywidualnymi sposobami radzenia sobie [8]. W odniesieniu do pacjentéw
z chorobg nowotworowa, rozumiemy ten etap jako okres budowania obrazu poznawczego
(indywidualnego schematu poznawczego) dotyczacego wilasnej choroby. Schemat taki
zawiera w sobie zwykle obraz przyczyn choroby, jej istoty lub natury, obraz wlasnego
aktualnego stanu, poglady na temat leczenia oraz przewidywania dotyczace dalszego
przebiegu choroby i jej skutkow.

Na podstawie tych tre$ci poznawczych, sytuacja spowodowana przez chorob¢ moze
by¢ oceniana jako krzywda/strata, zagrozenie, wyzwanie [9]. Oceny te maja funkcje re-
gulacyjng w odniesieniu do emocji i zachowania pacjenta.

Daja si¢ rozpozna¢ w tym okresie rowniez indywidualne sposoby radzenia sobie ze
stresem zwigzanym z chorobg. Sposrod proponowanych przez roznych autordéw klasyfika-
¢ji, wykorzystujemy koncepcje stylow i strategii radzenia sobie ze stresem. Styl radzenia
sobie definiowany jest jako czynnik osobowy, wzglednie stata, specyficzna dla jednostki
tendencja reagowania w okreslony sposob [10]. W diagnozie tego czynnika wykorzystujemy
klasyfikacje stylow radzenia sobie Endlera i Parkera. Autorzy wyro6zniajg styl skoncentro-
wany na zadaniu, styl skoncentrowany na emocjach oraz styl skoncentrowany na unikaniu.
Opracowane przez nich narzedzie do pomiaru stylu radzenia sobie (The Coping Inventory
for Stressful Situacions, CISS) jest dostepne w adaptacji polskiej. Istotne znaczenie dla
adekwatnych form pomocy psychologicznej maja rowniez podstawowe informacje doty-
czace ogodlnej sytuacji zyciowej pacjenta — Srodowiska, z ktorego pochodzi, wyksztalcenia,
sytuacji rodzinnej i zawodowe;.

Tak wiec, pierwsza hospitalizacja jest okresem, w ktorym kontakt psychologa z pa-
cjentem koncentruje si¢ na:

— empatii i wsparciu emocjonalnym

— budowaniu kontaktu z pacjentem

— zebraniu podstawowych informacji o sytuacji zyciowej chorego

— rozpoznaniu indywidualnego schematu poznawczego choroby

— rozpoznaniu preferowanych przez pacjenta drog ,,oswajania” krytycznego wydarzenia
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1 sposobow radzenia sobie ze stresem zwigzanym z chorobg

Etap 11

Kolejny etap leczenia obejmuje cykle chemioterapii stosowane w celu wzmocnienia (re-
indukcja), utrwalenia (konsolidacja) uzyskanej remisji choroby oraz mobilizacji mozliwosci
krwiotworczych szpiku przed planowanym zabiegiem zbidrki komérek macierzystych krwi
(afereza), jesli pacjent kwalifikowany jest w dalszej terapii do procedury autologicznego
przeszczepu szpiku kostnego. Pacjenci nie kwalifikowani do przeszczepu sg objeci opieka
ambulatoryjng w klinice lub rejonie.

Wymienione cykle chemioterapii stosowane sg w trakcie 3—4 hospitalizacji. W wypadku
komplikacji w przebiegu leczenia (brak remisji, szybka wznowa, dodatkowe komplikacje
zdrowotne zwigzane z chemioterapig, trudnosci w uzyskaniu komoérek macierzystych krwi)
okres ten moze si¢ wydluzaé zaréwno co do liczby hospitalizacji, jak i dlugosci pobytu
pacjenta na oddziale.

Znaczaca jest odmienno$¢ sytuacji psychologicznej pacjentdw rozpoczynajacych ten
etap leczenia. Pacjenci znajg juz zespot leczacy, rytm i charakter dziatan terapeutycznych
i diagnostycznych. W czasie kolejnych hospitalizacji umieszczani sg w tej samej sali, co
powoduje, Ze nawigzujg ze sobg bliski kontakt, wzmacniany wspdtuczestnictwem w ko-
lejnych okresach terapii.

Opieka psychologiczna §wiadczona pacjentom, ktorych leczenie przebiega bez powaz-
niejszych powiktan, ma charakter cotygodniowych spotkan grupowych w sali chorych.
Pacjenci przebywajacy w jednej sali tworza dla siebie naturalng grupg wsparcia. Dzielg
si¢ wlasnymi do§wiadczeniami i przemysleniami dotyczgcymi rozumienia choroby i prze-
biegu leczenia, wspierajg emocjonalnie. Grupowy charakter tych spotkan wyznaczany
jest z jednej strony przez potrzebe utrzymania ciggtosci kontaktu psychologa ze znaczng
liczbg chorych, z drugiej — pozwala na wymiang osobistych przemyslen i do§wiadczen
dotyczacych radzenia sobie ze stresem choroby i jej zyciowymi konsekwencjami. Jak
wynika z wypowiedzi pacjentdw, te wiasnie realne, osobiste dos§wiadczenia innych osob
majg szczeg6lng range w modelowaniu wiasnych mechanizméw adaptacyjnych.

Udziat psychologa w takich grupowych dyskusjach umozliwia wspieranie korzyst-
nych dla walki z chorobg postaw intelektualnych i emocjonalnych oraz jest okazjg do
edukacji z zakresu wybranych zagadnien holistycznego pojmowania funkcjonowania
cztowieka i poprawy jakosci zycia. Mozliwe jest w tym okresie wykorzystanie réznych
technik psychoterapeutycznych, stuzacych wspieraniu procesu leczenia (np. techniki re-
laksacyjne, wizualizacja, elementy racjonalnej terapii zachowan Maultsbiego i programu
C. Simontona).

Proces terapii medycznej nie zawsze przebiega pomyslnie. Obcigzenia skutkami
chemioterapii (silna anemizacja, zaktocenia procesu odbudowy szpiku i produkceji ko-
morek krwiotworczych, powiktania infekcyjne i grzybicze, staba remisja choroby) moga
przedtuzaé okres hospitalizacji, powodowa¢ powazne dolegliwosci, a takze stanowié
istotne zagrozenie dla zycia. W takich przypadkach stosowana jest indywidualna opieka
psychologiczna skierowana gléwnie na wsparcie emocjonalne i redukcje leku. W miare
mozliwo$ci podejmowany jest tez kontakt z rodzing pacjenta.
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Pacjent w cigzkim stanie somatycznym, a zwlaszcza §mieré¢ kogo$ z sali jest szcze-
g0lnym obcigzeniem dla pozostatych chorych i osobistg konfrontacjg ze $miertelno$cia
cztowieka. Konieczna jest tutaj szczegdlna delikatno$¢ i ostrozno$¢ w postgpowaniu psy-
chologa, aby zachowujac autentycznos¢ i wiarygodnos$¢ w relacji, nie naruszy¢ osobistych
mechanizmdw obronnych pacjentow.

Do oceny i opisu mechanizmdéw adaptacyjnych chorych w II etapie leczenia wykorzy-
stujemy koncepcje przystosowania do zagrazajacych wydarzen E. Taylor, nazwang przez
autorke ,,Teorig adaptacji poznawczej”.

Na podstawie wlasnych badan (w tym rowniez chorych na raka) autorka stwierdzita,
ze proces radzenia sobie (okres$lany jako ponowne przystosowanie si¢) przebiega w trzech
fazach:

1. poszukiwanie znaczenia czy tez sensu zdarzenia oraz przewartosciowanie dotychcza-
sowego zycia

2. uzyskanie przynajmniej cz¢$ciowej kontroli nad sytuacjg zagrazajacg (chorobg) dzieki
wlasnym mozliwo$ciom i/lub kompetencjom lekarza

3. wysitki zmierzajace do odzyskania poczucia wlasnej wartosci (gldwnie wykorzystujac
strategie poro6wnan swojej sytuacji i radzenia sobie z nig do sytuacji innych chorych).

Wymienione trzy drogi ponownego przystosowania si¢ opieraja si¢ na psychologicznych
procesach oceny poznawczej, ktore prowadza do uksztaltowania specyficznych przekonan
osobistych. Przekonania te mogg by¢ dalekie od realnych faktow, co nie dyskredytuje
ich adaptacyjnej funkcji. Nie sg one przeciwstawne faktom, lecz pozwalajg widzie¢ je
jako bardziej sprzyjajace lub mniej dotyczace cztowieka niz gdyby byty ogladane z innej
perspektywy.

E. Taylor uwaza, ze skutecznos$¢ wysitkow adaptacyjnych wrecz zalezy od umiejetnosci
budowania i podtrzymywania przez cztowieka pewnych ztudzen [4, 11].

Informacje dotyczace przekonan pacjenta o wiasnej chorobie, preferowanego stylu
radzenia sobie z obcigzajacymi doswiadczeniami oraz mozliwosci i skuteczno$ci wsparcia
ze strony bliskich dajg podstawe do nakreslenia charakterystyki psychologicznej pacjenta.
Wiedza ta jest pomocna w okresleniu celow i1 form dalszej opieki psychologicznej oraz
uzyteczna dla zespotu oddziatu przeszczepiania szpiku, przejmujacego pacjenta do kolej-
nego etapu terapii.

Tak wiec, w omowionym wyzej okresie leczenia dziatania psychologa skierowane sa
glownie na:

— wspieranie integracyjnych i terapeutycznych relacji w grupie

— modelowanie i poszerzanie mozliwosci wiasnych pacjenta radzenia sobie, wykorzystu-
jace okreslone techniki terapeutyczne

— diagnoze przebiegu adaptacji na podstawie modelu przystosowania do zagrazajacych
wydarzen E. Taylor

— indywidualny kontakt wspierajacy w sytuacji niepomys$lnego przebiegu leczenia.

Etap III

Decyzja o kwalifikacji do zabiegu transplantacji szpiku oraz okres pobytu pacjenta na
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oddziale przeszczepow jest w przebiegu leczenia sytuacja szczegdlng. Pacjenci doswiad-
czaja silnych, ambiwalentnych emocji, zwigzanych z jednej strony z nadzieja na ostateczne
pokonanie choroby, z drugiej — z lekiem przed mozliwos$cia pojawienia si¢ zagrazajacych
zyciu komplikacji, wigzacych si¢ z tg procedurg leczenia. Dodatkowym obcigzeniem jest
konieczno$¢ kolejnego dos§wiadczenia hospitalizacji.

Okres przygotowania do transplantacji szpiku (wysokodozowana chemia mieloabla-
cyjna) wraz z farmakoterapig po przeszczepie trwa okoto 30 dni w przypadku przeszczepu
autologicznego (przeszczepiane sg wtasne komdrki macierzyste krwi pacjenta) i ok. 90 dni
przy przeszczepie allogenicznym (material przeszczepiany pochodzi od dawcy). Pacjenci
przebywaja w jednoosobowych, izolowanych boksach, konieczne jest przestrzeganie
Scistego rezimu sanitarnego, zalecane jest ograniczenie kontaktu z bliskimi (jedna —
dwie stale osoby odwiedzajace). Chemia mieloablacyjna poprzedzajaca infuzje szpiku
znosi mozliwo$¢ wtasnej hematopoezy (produkcji komoérek krwiotworezych przez szpik
pacjenta), co wigze si¢ z licznymi powaznymi konsekwencjami somatycznymi. U czg$ci
pacjentdw pojawiajg si¢ tez symptomy wyczerpania psychicznego przewlektym stresem
walki z chorobg. Aby proces odbudowy warto$ci morfologicznych krwi i stabilizacja
procesow fizjologicznych mogtly zosta¢ uruchomione i przebiega¢ prawidtowo, konieczne
jest bezwzgledne przestrzeganie rezimu sanitarnego, diety, a takze farmakoterapii wzmac-
niajacej 1 ostonowe;j.

U pacjentdOw po przeszczepie, W miar¢ poprawy stanu somatycznego, pojawiajg si¢
refleksje stuzace porzadkowaniu przekonan i postaw dotyczacych wilasnej wizji §wiata,
sensu zycia, przeformutowania systemu wartosci oraz mozliwosci przewidywania i kon-
troli wydarzen.

Pacjenci rekonstruujg plany zyciowe, z uwzglednieniem koniecznych zmian zwigza-
nych z przebyta chorobg oraz antycypowanych zmian w relacjach z bliskimi i swojg rolg
w rodzinie. Niekiedy, w ramach opieki psychologicznej, oprdcz kontaktu z samym pacjen-
tem, konieczna jest interwencja w $rodowisku rodzinnym czy lokalnym, aby problemy
emocjonalne czy socjalne nie zakldcity przebiegu rehabilitacji zdrowotne;.

Biorgc pod uwage przedstawione powyzej wiodace tematy przemyslen pacjentow,
interesujgcym zagadnieniem wydaje si¢ rozpoznanie u nich po przeszczepie zaleznosci
pomiedzy percepcja §wiata i istniejagcych w nim relacji a dtugo$cig przezycia z utrzymu-
jaca sie remisjg choroby. Wielu badaczy podziela poglad, ze wiara, iz Zycie jest sensowne,
przewidywalne i uporzadkowane, jest jednym z istotnych czynnikéw prozdrowotnych
[12-16] i jednym z zasadniczych elementow indywidualnych zasoboéw odporno§ciowych
[17-18].

W teorii Antonowsky’ego tym, co mobilizuje lub demobilizuje potencjalne zasoby
zdrowotne, jest wzglednie trwata wlasciwo$¢, nazwana poczuciem koherencji. Wiasci-
wosC ta jest emocjonalno-poznawczym sposobem postrzegania Swiata. Zawiera w sobie
3 zasadnicze komponenty:

— zrozumiato$¢ (aspekt poznawczy sytuacji) — rzeczywistos¢ jawi si¢ jako mozliwa do
opracowania i wyjasnienia

— zaradno$¢ (aspekt instrumentalny) — dostrzeganie w sobie i otoczeniu mozliwos$ci
radzenia sobie z wymaganiami zycia i aktywnego wplywania na sytuacje

— sensownosci (aspekt emocjonalno-motywacyjny) — przekonanie, ze warto si¢ anga-
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zowaé W swoje zycie 1 jego wyzwania, poczucie sensownosci swoich dziatan.

Salutogenetyczny model A. Antonowsky’ego odchodzi od orientacji patogenetycznej
i odnosi si¢ do pytania, ,,co utatwia cztowiekowi bycie bardziej zdrowym”. W koncep-
cji autora im wyzszy poziom koherencji, tym blizej bieguna ,,zdrowie” na kontinuum
zdrowie—choroba. Do badania poziomu poczucia koherencji Antonowsky skonstruowat
narzedzie diagnostyczne — kwestionariusz SOC (The Sens of Coherence Questionnaire)
dostepny w polskiej wersji jezykowe;.

Opieka psychologiczna nad pacjentami po przeszczepie szpiku kostnego ma wigc forme
kontaktu indywidualnego, a jej gtdéwnym celem jest pomoc w odbudowie i konstruowa-
niu realnych wyobrazen o wlasnych mozliwosciach i planéw zyciowych pozwalajacych
zachowaé optymalng jako$§¢ zycia po zakonczonej hospitalizacji. Czg§¢ pacjentdw po
zakonczeniu leczenia korzysta okresowo z pomocy psychologa w klinice, proszac o konsul-
tacje w sprawach osobistych czy rodzinnych, przy okazji przyjazdu na badania kontrolne.
Cze$¢ o0sob, szczegolnie mieszkajacych w Krakowie lub najblizszej okolicy, wiacza sig¢
w dziatalno$¢ Stowarzyszenia Pacjentdw po Przeszczepie Szpiku Kostnego istniejagcego
przy naszej klinice.

Podsumowanie

Przedstawiony model opieki psychologicznej §wiadczonej pacjentom z chorobami
nowotworowymi krwi odnosi si¢ do poznawczo-fenomenologicznych koncepcji radzenia
sobie z problemami zyciowymi, a szczegdlnie do teorii kryzysu. Uwzgledniajac odmien-
no$¢ sytuacji psychologicznej pacjenta w trakcie kolejnych procedur terapeutycznych,
podjeto probe opisu, charakterystycznych w kolejnych etapach leczenia, mechanizméw
adaptacyjnych.

Poszukujac metod, ktore umozliwityby ocene procesu adaptacji do stresu zwigzanego
z chorobg oraz utatwity dobor adekwatnych form pomocy psychologicznej, wykorzystano
transakcyjng teori¢ stresu Lazarusa i zasady interwencji kryzysowej, klasyfikacje stylow
radzenia sobie Endlera i Parkera, teori¢ adaptacji poznawczej E.Taylor oraz koncepcje
zasobow odpornosciowych 1 poczucia koherencji A. Antonowsky’ego.

Opisany model opieki psychologicznej jest oczywiscie jedynie schematem utatwia-
jacym uporzadkowanie celéw i metod pracy, nie sposdb bowiem uwzgledni¢ wszystkich
zmiennych oraz biezacych okoliczno$ci wptywajacych na relacje z pacjentem.

Wydaje si¢ jednak, ze ze wzgledow pragmatycznych konieczny jest wybor pewnych
zatozen w postrzeganiu problemow psychologicznych chorych i konsekwencja metodo-
logiczna w formach wspierania ich w kolejnych etapach leczenia.
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