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Psychologia kliniczna jest działem  psychologii stosowanej 
zajm ującym  się problem atyką przystosow ania jednostki. Ist
nieją różne określenia ustalające węższy lub szerszy zakres 
działalności psychologa klinicznego: pomoc w  diagnostyce i te
rapii chorób psychicznych, w szechstronne badanie indyw idual
nego życia psychicznego jednostki, diagnostyka i korekcja przy
stosowania jednostki (Lewicki, 1969, 15). To ostatnie ujęcie jest 
najczęściej przez psychologów praktyków  przyjm ow ane i ono 
będzie podstaw ą dalszych rozważań.

Działalność psychologa klinicznego w ram ach rehabilitacji 
kardiologicznej obejm uje dwie grupy czynności: zabiegi diagno
styczne i psychoterapeutyczne. D iagnostyka życia psychiczne
go jednostki może przybierać różne form y — oceny, m ierzenia, 
rozumienia. Ocena polega na ustaleniu  charakterystycznych 
dla danej jednostki cech osobowości i reakcji przystosowania. 
M ierzenie jest próbą ustalenia „siły” poszczególnych cech i re 
akcji w  stosunku jednej cechy do drugiej lub w porów naniu
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z innym i osobami. Rozumienie jest próbą ustalenia czynników 
determ inujących osobowość jednostki i jej form y przystoso
wania.

I. P roblem  d iagn ostyk i p sych o log iczn ej w  reh ab ilitacji 
kardiologicznej

Problem  diagnostyki w psychologii klinicznej obejm uje dwa 
etapy: etap zbierania inform acji o osobowości i przystosow aniu 
i etap in terp re tac ji tych  informacji. Zbieranie inform acji od
byw a się przez stosowanie rozm aitych m etod i technik oceny 
oraz m ierzenia życia psychicznego. Są to wywiady, arkusze 
obserw acyjne, kwestionariusze, inw entarze osobowości, skale 
ocen, testy  oceniające i m ierzące uzdolnienia i sprawności, 
testy  projekcyjne, przyrządy do eksperym entów  laboratory j
nych oraz określone elem enty sytuacji życiowych do przepro
wadzania eksperym entów  natu ralnych  (Horrocks, 1965; Melli, 
1967; Thorndike, 1955).

W ostatnich trzech dziesiątkach lat ukazało się wiele prac 
doświadczalnych usiłujących ocenić s tru k tu rę  osobowości i re 
akcje przystosowania chorego na zawał serca, osobowość cho
rego na nadciśnienie, w pływ  czynników psychicznych na ge
nezę i obraz choroby. Przykładow o wym ienię tu  pionierskie 
badania D unbar, przeprowadzone na terenie Niemiec prace 
A resin (Aresin, 1960), badania Fischera nad psychicznymi 
czynnikam i chorób układu krążenia (Fischer, 1963), p race Fried
m ana i Rosemana nad typam i reakcji zachowania pacjentów  
z chorym  układem  krążenia (Friedm an, Roseman, 1960, F ried
m an, Roseman, 1959), prace In sty tu tu  Kardiologii AM w W ar
szawie nad osobowością chorego ze świeżym zawałem  serca 
(Askanas i in., 1965; Askanas i in., 1966).

Stosowane środki diagnostyki psychologicznej różnią się pod 
względem w artości diagnostycznej i w artości -funkcjonalnej. 
W artość ta  zależy zarówno od m etody jak  i od przedm iotu jej 
badania. Im cecha osobowości jest bardziej prosta i jednorod
na, tym  łatw iej i tym  bardziej obiektywnie można ją  zmierzyć.
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Do takich cech należą, np.: uwaga, pamięć, czas reakcji. Im  
cecha osobowości jest bardziej złożona i niejednorodna, tym  
trudniej ją  obiektywnie ocenić i zmierzyć. Przykładem  takich 
cech mogą być potrzeby psychiczne, postaw y uczuciowe, m e
chanizm y obronne. W procesie przystosowania, w funkcjono
waniu osobowości te złożone cechy odgryw ają decydującą rolę.

W artość funkcjonalna m etody psychologicznej zależy od cza
su, jak i zużywa się na jej zastosowanie, od nakładu energii ba
danego i badającego zużywanej podczas badania oraz od w a
runków  specjalnych, jakich wym aga jej stosowanie. Tu znów, 
najczęściej, w ystępuje określona prawidłowość — im bardziej 
badana cecha psychiczna jest złożona, a m etoda obiektywna, 
tym  bardziej pogarsza się wartość funkcjonow ania metody. 
Na przykład, badanie W ielowym iarowym  Inw entarzem  Oso
bowości, tzw. testem  MMPI, k tó ry  bada 8 złożonych syndro
mów, trw a  około 2 godzin, a analiza wyników dalszą godzinę. 
Badanie testem  Cattella, k tó ry  ocenia i m ierzy 16 złożonych 
czynników osobowości, trw a  około 2 godzin, in terp re tac ja  po
nad godzinę. Sytuację doboru środków diagnostycznych kom 
plikuje dodatkowo fakt, że istnieją m etody funkcjonalne o do
statecznej wartości diagnostycznej, ale nie posiadają należycie 
opracowanych podstaw  teoretycznych. Nie podają, jakie „we
w nętrzne połączenia” zachodzą między bodźcem a reakcją psy
chiczną. Przykładem  takich m etod są tzw. testy  projekcyjne, 
jak test Rorschacha, TAT, W artegga (Horrocks, 1965, 608— 
620). Zatem  psycholog kliniczny pracujący w rehabilitacji k a r
diologicznej m usi liczyć się z ograniczonym i możliwościami 
diagnostycznym i uzależnionym i od tego, czy przedm iotem  oce
ny  m ają być cechy osobowości względnie proste, czy złożone — 
musi także liczyć się z możliwością kom prom isu między w ar
tością diagnostyczną a wartością funkcjonalną m etody badań.

Drugi etap diagnostyki psychologicznej jest in terp retacją  
inform acji uzyskanych przez stosowanie rozm aitych m etod ba
dania życia psychicznego. In terpretacja, z grubsza biorąc, po
lega na przekładaniu inform acji z języka m etod diagnostycz-



124 S T . S IE K [4]

nych na  język teorii s tru k tu r  osobowości oraz na język teorii 
funkcjonowania osobowości względnie teorii przystosowania. 
Teorie s tru k tu ry  osobowości i teorie przystosowania pełnią 
u  psychologa klinicznego podobną rolę, co jednostki chorobo
we i podręczniki fizjologii organizm u u lekarza. Pozw alają one 
powiązać inform acje uzyskane z różnych źródeł w  określone 
jednostki poznawcze i funkcjonalne.

Współczesny psycholog kliniczny może posługiwać się k il
koma grupam i teorii s tru k tu r  osobowości i kilkom a różnym i 
teoriam i przystosowania. I tak  można posługiwać się teoriam i 
psychoanalitycznym i, k tó re  w yróżniają trzy  podstawowe ele
m enty s tru k tu ry  osobowości — id, ego i superego, a nadto 4 
typy  „charakterów ” oralny, analny, falliczny i genitalny (Blum, 
1964). Można in terpretow ać inform acje w  oparciu o tzw. teo
rie czynnikowe, jak np.: teoria Cattella, czy teoria Eysencka. 
Cattell w yróżnia w  struk tu rze  osobowości 16 dwubiegunowych 
czynników, np.: schizotymia — cyklotymia, dojrzałość emocjo
nalna — neurotyczność, dominowanie — uległość, wysokie n a 
pięcie ergiczne ·— niskie napięcie ergiczne (Cattell, 1965). Moż
na posługiwać się także teoriam i tradycyjnym i, takim i jak np.: 
teoria  Lerscha, czy teoria Rempleina. W yróżniają one w struk 
turze osobowości różne w arstw y i takie elem enty jak  tem pe
ram ent, charakter, uzdolnienia, w italizm , postawy, wyższe 
i niższe potrzeby oraz dążenia. [Remplein, 1956]. Podstaw ą 
in terp re tac ji mogą być, wreszcie, teorie typów  i teorie eklekty
czne — łączące w  sobie elem enty różnych grup teorii. W śród 
teorii typów  w yróżniam y teorię Junga (typy ekstraw ertyw ny 
i introw ertyw ny), teorię K retschm era (typy tem peram entu  
schizotymicznego, cyklotymicznego i wiskozyjnego; z kolei 
w  każdym  tem peram encie w yróżnia jeszcze K retschm er osob
ne grupy zwane charakteram i, np.: typ  charak teru  życiowego 
realisty  i prak tyka, typ  chłodnego arystokraty , typ  obcego 
św iatu idealisty i (Halł-Lindzey, 1965, 59—76; N uttin, 1968, 
176—214), teorię tem peram entów  Heym ansa (Nuttin, 1968, 
121— 143).

Podobna różnorodność w ystępuje przy poszukiwaniu podsta
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w y teoretycznej dla in terp re tac ji inform acji o funkcjonow aniu 
osobowości i procesach przystosowania. Przykładowo wym ie
nię teorie psychoanalityczne, jak  Freuda, czy neopsychoanali- 
tyczne, jak Sullivana, teorię logoterapii i analizy egzystencjal
nej Frankla, teorię hierarchii potrzeb psychicznych Maslowa, 
Teorię K aren Horney, teorię Dollarda i M illera (Lindzey, Hall, 
1965; Blum  1964; Maslow, M ittelm an, 1941; M arx, Hillix, 1963). 
Każda z wym ienionych tu  teorii s tru k tu ry  i teorii funkcjono
w ania osobowości może być p rzy jęta  za podstawę do in te rp re
tacji inform acji o osobowości dla celów rehabilitacji kardiolo
gicznej. Każda też m a swoje zalety i wady. I tak  teorie czyn
nikowe, zwłaszcza teoria Cattełła, nadaje się dobrze do diagno
styki grupowej, a m niejszą w artość posiada jako narzędzie 
diagnostyki jednostki. Dzieje się tak  dlatego, że operuje ona 
dużym i syndrom am i cech, a nie pojedyńczym i cecham i,, czy 
m ałym i zespołami objawów. Jej zaletą jest em piryczna podsta
wa konstrukcji i stosunkowo dobra m etoda diagnostyczna, ja 
ką jest test Cattella.

Podobną trudność napotykam y przy posługiwaniu się 
w  diagnostyce pojęciem  typu. Typ przybliża do siebie grupę 
ludzi pod kątem  pew nym  cech, ale nie odgranicza ich od sie
bie jednoznacznie. Jest to grube narzędzie diagnostyczne, ba r
dzo przydatne w grupie ale m ające m niejszą wartość przy  diag
nostyce jednostki. Sytuację dodatkowo u trudn ia  fakt, że nie 
m a typów  czystych, a s tru k tu ra , osobowości przeciętnego czło
w ieka jest zwykle m ieszaniną cech k ilku  typów.

Również klasyczna psychoanaliza jest, jako teoria s tru k tu ry  
osobowości, mało precyzyjnym  narzędziem  scalenia inform acji 
o osobowości. Na przykład, pojęcie id jest wieloznaczne; jest 
zbiorem cech nieaprobowanych przez określone grupy społecz
ne, rezerw uarem  energii i ośrodkiem takich tendencji, jak 
bierność, em patia, indolencja (Blum, 1964, 30—32; M urray, 
1953, 135— 141).

W ydaje się, że najodpow iedniejszym  narzędziem  służącym 
za podstawę scalania inform acji o s truk tu rze  osobowości, k tó 
re można zastosować dla celów rehabilitacji, jest jakaś eklekty
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czna teoria s tru k tu ry  osobowości, k tó ra  przy jm uje spraw dzo
ne p rak tyką  oraz badaniam i naukow ym i hipotezy i rozwiąza
nia różnych system ów psychologicznych. Istn ieją 3 takie teorie, 
k tó re  często służą do badań eksperym entalnych o charakterze 
bardziej ogólnym, jak i badań klinicznych m ających cele p rak 
tyczne. Są to teorie Allporta, M urphy, M urraya (Lindzey, Hall, 
1965, 229—249, 513—520; M urray, 1953).

Teoria M urraya w ydaje się być najlepszą podstaw ą dla in
terp retacji wyników badań w rehabilitacji kardiologicznej. 
P rzy jm uje  ona, mające spraw dzoną w artość praktyczną i heu
rystyczną, niektóre rozwiązania system ów psychoanalitycz
nych, koncepcje in tro- i ekstraw ersji, koncepcję tró j członowego 
podziału s tru k tu ry  osobowości na 3 czynniki, u jm uje osobowo
ści jako produkt in terakcji zachodzącej w ciągu życia jednostki 
między determ inantam i biologicznymi i społecznymi, poświęca 
wiele uw agi fizjologii układu nerwowego, grze horm onalnej, 
naciskom społecznym.

Teoria M urraya naw iązuje do tradycyjnych, przy jętych  po
jęć w  psychologii, jak — potrzeba psychiczna, m echanizm 
obronny, postawa, nie tworząc neologizmów jak, np.: teoria 
C attelła (erg, surgencja, desurgencja). Nawiązuje do systemów 
behaviorystycznych i do niektórych koncepcji psychologii pola 
Lewina (pojęcie nacisku psychicznego). Je s t dobrym  narzędziem  
dla badań klinicznych, ponieważ daje obraz s tru k tu ry  osobo
wości w  postaci 44 elem entów, k tó re  są jasno przedstaw ione 
w grupach objawów zewnętrznego zachowania jako reakcje 
m otoryczne, słowne i emocjonalne. E lem enty s tru k tu ry  osobo
wości według teorii M urraya można badać szeregiem metod 
o dobrej wartości diagnostycznej i funkcjonalnej jak, np.: 
kw estionariusz E. Edwardsa, kw estionariusz Steina, test 
Gougha, TAT (M urray, 1953, 36—242; Horrocks, 1965, 537—■ 
544).

W ydaje się, że najw łaściw sza droga diagnostyczna dla celów 
rehabilitacji kardiologicznej polega na zbliżeniu środków dia
gnostyki psychologa do środków  diagnostyki lekarza. A więc, 
diagnostykę emocji oprzeć o znajomość korelatów  fizjologicz
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nych. Wiadomo, że np. w stanach stressu  w zrasta poziom cho
lesterolu we krwi. [Friedman, 1959, 1960]. Korzystnym  by
łoby wprowadzenie do diagnostyki prostych przyrządów, k tó
re pozwolą reakcje psychiczne nie ty lko  ocenić, ale i zmierzyć. 
Mam tu  na m yśli pletysm ografy, urządzenia do badania re
fleksu psychogalwanom etrycznego. Droga taka polega także 
na stosowaniu obserwacji system atycznej w określonych od
cinkach czasu oraz przy różnych zabiegach w szpitalu, obser
wacji za pomocą telewizji, czy kam ery  filmowej. Zasadą w dia
gnostyce osobowości dla celów rehabilitacji kardiologicznej po
winno być łącznie kilka sposobów podejścia. Ideałem  byłoby, 
aby każda cecha osobowości była oceniana za pomocą testów  
projekcyjnych, za pomocą obiektywnej obserwacji lub w skazań 
przyrządów  i wreszcie, za pomocą w ypytyw ania zarówno w po
staci wywiadów jak i w ystandaryzow anych kw estionariuszy 
oraz skal ocen, np.: kwestionariusze Steina, Edwardsa, skala 
przystosowania do chorób serca R aum baugha i wiele innych. 
Ilość i jakość cech osobowości, k tó re  m ają  być poddane ocenie, 
zależy od celów norm atyw nych, jakie sobie staw ia rehab ilita
cja kardiologiczna i od przyjętych koncepcji funkcjonowania 
osobowości i przystosowania.

Na jedną rzecz należy, jednak, zwrócić uwagę, mianowicie 
na zagadnienie wydolności psychicznej chorego, na funkcjono
wanie jego osobowości podczas w ykonyw ania intensywnego 
w ysiłku psychicznego. Pow inny być badane co najm niej 3 ro
dzaje wysiłku: prosty wysiłek przy w ykonyw aniu dłużej trw a
jącej pracy, jak np.: przy rozwiązywaniu tekstu  Kraepelina, 
wysiłek w  pracy o charakterze półtwórczej, problem owej taki, 
jak przy  badaniu testam i inteligencji oraz wysiłek przy  roz
w iązyw aniu zagadnień zupełnie nowych. Jest to ważne i do
tychczas za mało doceniane zagadnienie —  podkreśla się w  etio
logii zawału niesprzyjające działanie czynników psychicznych 
(Friedman, Roseman, 1960; Fisher, 1963; Askanas i in., 1966), 
a n ik t dotychczas nie próbował metodycznie ocenić zachowa
nia chorego na zawał serca w czasie „obciążenia” wysiłkiem 
psychicznym.
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II. P sychoterap ia  i ce le  n orm atyw n e w  reh ab ilitacji 
kardiologicznej

Psychoterapię można najogólniej określić jako celowe i św ia
dome stosowanie środków psychologicznych w celu wyw ołania 
w  życiu psychicznym  jednostki określonych zmian. Jakie to 
m ają być zmiany, określają cele norm atyw ne psychologii k li
nicznej.

Celami norm atyw nym i zajm ują się teorie przystosowania, 
teorie zdrowia psychicznego, teorie polityczne, teorie filozo
ficzne (np.: egzystencjalizm, stoicyzm), religie i ruchy społecz
no kulturalne. W śród licznych teorii przystosowania, teorii 
zdrow ia psychicznego, teorii spraw nie funkcjonującej osobo
wości, można wyróżnić 3 g rupy celów norm atyw nych : 1. usu
nięcie psychicznych s tru k tu r  i reakcji o charakterze regresy j- 
nym, 2. zapewnienie optymalnego, z punk tu  zużycia energii 
psychicznej i uzyskiw anych efektów, funkcj onowania osobo
wości, 3. m aksym alny rozwój potencjalnych możliwości oso
bowości jednostki.

Poszczególne teorie przystosowania mogą brać za: punkt 
wyjścia jeden, dw a lub trzy  z w ym ienionych celów. Przykła
dem teorii, w  których dom inuje pierw szy z wym ienionych ce
lów, są teorie psychoanalityczne i neopsychoanalityczne. Zda
niem  Freuda, Abraham a, Ferencziego, Sullivana s tru k tu ra  oso
bowości każdego człowieka przechodzi przez określone fazy roz
wojowe, tworząc określone typy  charakterów : oralny, analny, 
faliczny, genitalny. Jeżeli cechy jakiegoś typu charakteru , za 
w yjątkiem  genitalnego, u trw alą  się nadm iernie i determ inują 
zachowanie, można mówić o zaham owaniach rozwojowych i. 
regresji s tru k tu r osobowości. I tak, regresje charak te ru  oralne
go przejaw iają się jako wzmożona potrzeba opieki, oparcia, 
bierność, zależność, pragnienie akceptacji, sym patii, przyjm o
w anie postaw  człowieka nastawionego ty lko na  branie. Regre
sje charak teru  analnego przejaw iają się jako nadm ierna 
oszczędność, sknerstwo, upór, pedanteria, drażliwość, przesad
na drobiazgowość i agresywność. Regresje charak teru  f alliez-
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nego mogą przejaw iać się jako wzmożona i n iekrytyczna am bi
cja, przesadne dążenie do współzawodnictwa, skłonności eks- 
hibicjonistyczne, impulsywność (Blum, 1964, 37—42, 69—75, 
85—90).

W przypadku, kiedy diagnoza wykaże istnienie w osobowo
ści człowieka dorosłego cech o charakterze regresyjnym , ce
lem norm atyw nym  oddziaływania psychoterapeutycznego jest 
tzw. charak ter genitalny, k tó ry  stanow i zespół w szystkich cech 
charakterów  poprzednich faz rozwojowych, ale stonowanych, 
realistycznie i twórczo przejaw iających się zgodnie z zasadą 
realistycznego poczucia rzeczywistości.

Przykładem  norm atyw nej teorii osobowości, k tó ra  wychodzi 
z zasady optymalności funkcjonowania, jest teoria Maslowa. 
Maslow wylicza szereg cech osobowości sam oaktualizującej 
się i spraw nie funkcjonującej. Należą do nich, między innymi, 
naturalność i spontaniczność zachowania, poczucie bezpieczeń
stw a i poczucie przynależności do określonej grupy społecznej, 
adekw atne samopoznanie,» proporcjonalne do bodźca reakcje 
emocjonalne, realne poczucie rzeczywistości, aktyw ny kontakt 
z rzeczywistością, adekw atna in tegracja i stałość cech osobo
wości, adekw atna em ancypacja spod nacisków i kontroli grupy 
społecznej, w której żyje, adekw atne potrzeby cielesne i um ie
jętność ich zaspokajania bez popadania w zależność i poczucie 
w iny (Maslow, 1941, 38—43). Teoria Maslowa jest również 
oparta o norm atyw ną zasadę m aksym alnego rozw oju potencjal
nych możliwości jednostki. Jednak lepszym  przykładem  syste
mu, w  k tórym  ta  zasada dom inuje, jest teoria C. Rogersa.

Rogers u trzym uje, że organizm posiada naturalną, wrodzo
ną tendencję do utrzym ania, aktualizow ania potencjalnych 
możliwości tkwiących w osobowości i do rozwoju osobowości. 
Tendencja ta  napotyka na walki, opory w ew nętrzne, k tóre po
m aga przezwyciężyć owo silne parcie do rozwoju.

Aby rozwój osobowości mógł się aktualizować, człowiek m u
si uzyskać względnie jasny  obraz siebie, m usi zdawać sobie 
spraw ę z silnych i słabych stron osobowości, m usi umieć od
różnić siły sprzyjające rozwojowi i ham ujące — regresywne.

9 — S t u d i a  P h i l .  C h r i s t i a n a e  6/1970/2
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Siły te w pływ ają na obraz samego siebie — na koncepcję sa
mego siebie. Każdy człowiek zmierza do zachowania zbieżne
go z obrazem samego siebie. W pływa on zarówno na jego spo
sób widzenia świata, jak i na jego działanie. Człowiek, który 
ma poczucie mniejszej wartości, będzie „uczulony”, będzie 
dostrzegał to wszystko, co potwierdza poczucie jego m niejszej 
wartości. Człowiek, k tó ry  ma obraz siebie jako osoby aktyw 
nej i energicznej, będzie starał się zachowywać jako osoba ak
tyw na i energiczna. Koncepcja siebie jako kogoś nieudanego, 
kto przynosi sobie pecha, prowadzi do działania nieskuteczne
go, „pechowego”. Zatem, aby pchnąć człowieka na drogę sa- 
m oaktualizacji i rozwoju, w ystarczy odblokować potencjalne, 
skierowane na rozwój własny, siły tkwiące w  osobowości. Do
konuje się to poprzez zmianę obrazu siebie, a zmiana obrazu 
siebie dokonuje się w procesie psychoterapeutycznym  (tzw. 
psychoterapia skoncentrow ana na pacjencie), gdzie pacjen t ma 
okazję do innego niż dotychczas spojrzenia na siebie, ma okazję 
do dostrzeżenia niebezpiecznych stref dla rozw oju własnej 
osobowości i jej stron twórczych sprzyjających samorealizacji 
potencjalnych możliwości (Lindzey, Hall, 1965, 469— 483).

W rehabilitacji kardiologicznej cele norm atyw ne im plikuje 
pojęcie rehabilitacji kardiologicznej. Zdaniem  De la Chapelle 
„rehabilitacja chorego z chorobą układu krążenia jest sztuką 
zapewnienia pacjentow i najw iększej aktyw ności psychicznej 
i fizycznej w ram ach czynnościowych możliwości jego serca” ; 
według Scotta w  m odyfikacji Schweizera: „zrehabilitow any jest 
ten chory z chorobą układu krążenia, k tó ry  zaakceptował na
rzucone m u przez chorobę ograniczenia i k tó ry  w ram ach 
tych ograniczeń bez strachu i obawy w raca na swoje miejsce 
w społeczeństwie i w ykonuje według własnego przekonania 
i w ocenie ogółu pożyteczną pracę” (Askanas i in., 1964).

Cele czynności psychoterapeutycznych psychologa klinicz
nego w ram ach rehabilitacji kardiologicznej różnią się w zależ
ności od etapu choroby,, czasu i miejsca leczenia. Co innego 
akcentuje się w czasie rehabilitacji szpitalnej w ostrym  okre-
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sie choroby, co innego w etapie sanatoryjnym  czy w ram ach 
rehabilitacji am bulatoryjnej i domowej.

Celem pierwszych zabiegów psychoterapeutycznych jest po
moc chorem u aby znosił chorobę bez niepotrzebnych psychicz
nych obciążeń. Obciążenia te  to towarzyszące chorobie, zwła
szcza w pierwszych tygodniach, lęki, psychiczne napięcie, po
czucie w iny i poczucie mniejszej wartości. W następnych e ta
pach celem psychoterapii jest zabezpieczenie chorego przed 
powstaniem  względnie trw ałych, ujem nych zmian w jego oso
bowości i m echanizm ach przystosowania, np.: aby z aktyw ne
go nie sta ł się b ierny i zależny, a z odważnego — lękliwy. Ce
le te realizuje się poprzez: 1. umożliwienie chorem u lepszej 
orientacji we własnych możliwościach, lepszego poznania sie
bie, swoich silnych i słabych stron w stosunku do czekających 
go zadań życiowych; 2. wzmocnienie poczucia bezpieczeństwa 
chorego; 3. dostarczenie poczucia opieki i oparcia; 4. uwolnie
nie od psychicznego napięcia; 5. rozbudzenie w ew nętrznej ak
tywności.

W dalszych etapach, postępow ania psychoterapeutycznego, 
psycholog kliniczny ■ czy lekarz może zmierzać do uzyskania 
bardziej rozległych i szerszych zmian życia psychicznego cho
rego: 1. elim inacji sposobów reagow ania o charakterze regre- 
syjnym ; 2. uczenia optymalnego, z punk tu  widzenia zużycia 
energii psychicznej i uzyskiw anych efektów, funkcjonowania 
osobowości; 3. m aksym alnego rozwoju potencjalnych możliwo
ści w ram ach ograniczeń spowodowanych chorobą.

Ten etap postępowania rehabilitacyjnego wym aga bardzo 
indywidualnego podejścia, dużego nakładu czasu, w yspecjali
zowanego w działalności psychoterapeutycznej personelu, w re
szcie selekcji pacjentów  podatnych na psychoterapię, m ających 
silną m otyw ację do pracy nad zmianą własnych sposobów rea
gowania i um iejących się „uczyć”.

Odnośnie stosowania psychoterapii w ram ach rehabilitacji 
ludzi z chorobą układu krążenia można zająć dwa stanow i
ska: stosować psychoterapię dla uzyskania doraźnych celów, 
aby pacjent jak najszybciej i w  jak  najlepszej form ie opuścił
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zakład leczniczy (klinikę czy sanatorium ) — troskę o dalsze 
spraw ne funkcjonowanie osobowości pacjen ta przejm uje w tedy 
inny specjalista spoza danego kręgu rehabilitacyjnego; drugie 
stanowisko — objąć opiekę psychologiczną chorego kardiolo
gicznie na stałe i stale z nim  pracować. Obydwa modele dzia
łalności psychoterapeutycznej są stosowane pierw szy np. w k li
nice psychosomatycznej K inzigtal !w NRF (W ittich, 1967), zaś 
przykładem  drugiego m odelu jest działalność rehabilitacyjna 
w Instytucie Kardiologii AM w W arszawie (Askanas i in., 1966).

Dobry psycholog kliniczny czy lekarz z w ykształceniem  psy
chologicznym nie napotyka na większe trudności w czynnoś
ciach diagnostycznych, a naw et w  ustalan iu  celów i tak tyk i 
psychoterapii. Trudności zaczynają się dopiero, kiedy p rzy
chodzi odpowiedzieć na pytanie: „jak to zrobić”? Psychotera
pia dla jednych jest „nauką” leczenia zaburzeń osobowości 
środkam i psychologicznymi, dla innych jest „sztuką” m ani
pulow ania życiem psychicznym  pacjenta. Moim zdaniem  psy
choterapia jeSt po prostu  rzemiosłem, które, u wyjątkow o 
uzdolnionych terapeutów , może zawierać elem enty twórczego 
działania, a sposób wykonywania, uczenia się i kontrolow ania 
działalności psychoterapeutycznej może zawierać elem enty 
„nauki”.

Uczenie się psychoterapii porów nuje F reud  do wyuczenia 
się pierwszych ruchów figur w grze szachowej. Następne ruchy 
trudno ściśle opisać, stąd  trzeba studiować partie  rozgrywane 
przez m istrzów (Hilgard, 1967, 799). Nic więc dziwnego, że obok 
znajomości technik in terp re tac ji objawów zachowania, znajo
mości teorii osobowości i teorii przystosowania służących do 
w yjaśniania wzajem nych związków i zależności elem entów 
życia psychicznego oraz jego społeczno-biologieznych determ i
n an t — ogromną rolę odgrywa tu  osobowość psychoterapeuty. 
Podkreśla to Rogers, F ranki, Bilikiewicz, k tó ry  pisze: „Nie 
można zaprzeczyć, że niektórzy lekarze istotnie posiadają wa
runk i i zdolności psychoterapeutyczne — i pod urokiem  tego 
to lekarza stoi chory, ufając m u i czując się bezpiecznym  na 
jego widok. Lekarz w inien odpowiadać tym  cechom: być od
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ważnym, energicznym, wzbudzającym  zaufanie, imponującym , 
pełnym  inicjatyw y, zdobywczym, odpowiedzialnym ” (Bilikie- 
wicz, 1966, 82—85).

Aby pacjen t w yzbył się lęków i napięć u trudniających  kon
tak t, lekarz winien być w yrozum iały i to lerancyjny w podej
ściu do każdego pacjenta. Zwraca na to uwagę już klasyczna 
psychoanaliza upatru jąca  rolę psychoterapeuty w  w ysłucha
niu wypowiedzi pacjenta, by odnaleźć z nich przyczyny n e r
wicy, a następnie uświadomić pacjenta o jego stłum ionych p rze
życiach. Tolerancyjna i wyrozum iała postaw a szczególnie cen
na jest i konieczna w podejściu lekarza opierającego się w swej 
pracy na teorii uczenia się.

Psycholog może stosować w ram ach działalności rehabilita- 
cyjnej dziesiątki różnych „technik” i ,,sposobów”. M aurice Le- 
w ine opisuje w  swojej książce poświęconej psychoterapii 
w  praktyce ogólnolekarskiej 30 różnych technik i sposobów, 
którym i może posługiwać się lekarz bez specjalistycznego w y
kształcenia psychologicznego oraz 10 technik i sposobów dla 
przeszkolenia, specjalistów. Oto niektóre z pierwszej grupy: 
badanie lekarskie jako psychoterapia, podawanie leków, upew
nianie i wzm acnianie poczucia bezpieczeństwa, uczenie um ie
jętności odprężenia i korzystania z rozrywek, rozwój hobbies, 
ustalenie codziennej ru ty n y  czynności, au tory tatyw ne zapew
nienia, stosowanie bezpośredniej i pośredniej sugestii, hospita
lizowanie jako sposób w ytw arzania u pacjenta wrażenia, że 
poddaje się go specjalnej opiece, udzielanie inform acji o choro
bie, izolacja od codziennych stressów i męczących czynności, 
dostarczanie dających się przyjąć ujść dla agresywpości, kom
pensacji, strachu  i poczucia niższości, przyjm ow anie życzliwej, 
aprobującej postawy, ignorowanie pewnych postaw  i lęków, 
dostarczanie „zdrow ych” i twórczych wzorów do naśladowania 
i identyfikacji obrazu siebie, biblioterapia, wysłuchiw anie w y
znań i zwierzeń, wspólne rozważanie faktów  z h istorii życia 
chorego, persw azja.

Jako m etody polecane dla specjalistów  w ym ienia Lewine



134 S T . S IE K [14]

psychoterapię skojarzoną z wywołanym i sztucznie szokami, 
hipnozę, psychoanalizę, psychoterapię grupową, psychoterapię 
skojarzoną z zabawą i innym i form am i twórczej ekspresji (Le- 
wine, 1948).

Bilikiewicz omawiając m etody psychoterapii w praktyce 
ogólnolekarskiej wylicza: sugestię uk ry tą  (pośrednią), trening 
autogenny jako metodę sugestii jaw nej, psychagogikę — rozu
mową psychoterapię na jawie, hipnoterapię indyw idualną 
i grupową, narkoterapię, metodę psychokataryczną, stosowa
nie sztucznego snu jako psychoterapię, m etody psychoanali
tyczne (psychoanaliza Freuda, psychologia indyw idualna Adle
ra, psychoterapia według psychologii analitycznej Junga, psy
choterapia aktyw na Stekla, technika analizy m arzeń sennych), 
techniki psychoterapii grupowej (Bilikiewicz, 1964, 80— 188).

Obok wym ienionych technik i sposobów psychoterapii moż
na stosować w ram ach rehabilitacji psychicznej osób z chorobą 
układu krążenia różne form y psychoterapii typu psychodra- 
m atu, gdzie chory przedstaw ia w zespole psychoterapeutycznym  
swoje problem y i konflikty, „odgryw a” na nowo te sceny 
uw alniając się w ten  sposób od części napięcia emocjonalnego 
związanego z tym i przeżyciam i (Czapów, 1969).

Z korzyścią można także zastosować techniki należące do 
grupy tzw. terap ii zachowania. Techniki te polegają n a  m ani
pulow aniu zachowaniem pacjenta. Łączy się tu  bodziec lękowy 
z sytuacją przyjem ną dla osobnika (na przykład: dziecku je
dzącemu czekoladę pokazywano z daleka zwierzę w yw ołujące 
lęk), albo stosuje się trening negatyw ny, gdzie poleca się upor
czywie wykonywać wadliw ą naw ykow ą czynność z pełnym  
skupieniem  na  niej uwagi (na przykład: palenie papierosów, 
ogryzanie paznokci) (Lewicki, 1969, 123— 130).

Ujem ną stroną stosowania psychoterapii w ram ach rehabi
litacji kardiologicznej jest trudność oceny skuteczności oddzia
ływ ania psychoterapeutycznego. Próby praktycznego przezw y
ciężenia tej trudności jak  i opis praktycznego stosowania psy
choterapii w  ram ach rehabilitacji kardiologicznej zostaną przed
stawione w następnych akapitach.



{15] O NIEKTÓRYCH PROBLEM ACH PSY CH O LO G II 135

III. P rzyk ład y  praktycznego zastosow ania  d iagnostyk i 
p sych olog iczn ej i p sychoterap ii do reh ab ilitacji kardiologicznej

Praktyczne zastosowanie elem entów psychologii klinicznej 
w  ram ach rehabilitacji kardiologicznej omówię w oparciu
0 prace dokonane w tej dziedzinie przez In sty tu t Kardiologii 
AM w W arszawie.
. Działalność diagnostyczną i terapeutyczną rozpoczęto na te 

renie dzisiejszego Insty tu tu  Kardiologii AM w 1962 roku. 
W ram ach działalności diagnostycznej wykonano szereg ba
dań poświęconych ocenie s tru k tu ry  osobowości chorego ze 
świeżym zawałem  serca, ocenie reakcji przystosowania do 
w arunków  szpitalnych i do fak tu  choroby, a także próbowano 
szukać związków między chorobą a czynnikam i społecznymi 
oraz s tru k tu rę  i genezę osobowości i przystosowania chorego 
(Askanas i in., 1965; Askanas i in., 1966). Oto przykład jednej 
z prac tego typu. Jej celem była próba oceny sylw etki psychi
cznej chorym  ze świeżym zawałem serca. Zbadano 70 cho
rych  leczonych w IV klinice AM. Przedm iot badania stano
w iły 3 obszary cech i reakcji osobowości: 1. reakcje emocjo
nalne; 2. dynam izm y osobowości i m otywacja; 3. ak tualny  stan 
przystosowania.

Do oceny tych grup zjawisk psychicznych zastosowano m e
tody: 1. ustruktualizow any arkusz obserw acyjny; 2. wywiad 
kliniczny dostarczający inform acji o genezie osobowości cho
rego i o aktualnych determ inantach przystosowania; 3. testy  
projekcyjne TAT i W artegga; 4. kw estionariusz Le Senne’a.

Podstaw ę in terp re tac ji inform acji o struk tu rze  osobowości
1 przystosowaniu stanow iła teoria osobowości M urray’a (M ur
ray, 1953) i teoria przystosowania Maslowa (Maslow, M ittel- 
m an, 1941).

Sposób badań był następujący: po naw iązaniu kontaktu  
z chorym, psycholog dokonuje serii obserwacji, zwracając 
uwagę na nastró j chorego, stabilizację i dojrzałość em ocjonal
ną, napięcie psychiczne, przejaw y potrzeb i dążeń, zachowa
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nie w  sytuacjach frustracyjnych, przystosowanie do życia 
w szpitalu.

Stosowano 5 do 10 kilkunastom inutow ych obserwacji, k tó
rych w yniki gromadzono w teczce chorego. Następnie prze
prowadzano rozmowy o charakterze terapeutyczno-diagnosty- 
cznym (zwykle ponad 10 rozmów). Rozmowy te daw ały pewien 
obraz cech osobowości chorego. Innym  źródłem inform acji był 
w yw iad z członkami rodziny.

Zarówno obserwacje jak  i rozmowy z chorym  odbywały się 
w salach, przew ażnie w obecności innych chorych. W takich 
w arunkach nie zawsze udaje się uzyskać .dobry kontakt i w ar
tościowe informacje.

Z chwilą, kiedy chory opuszcza łóżko i może chodzić na
stępow ały indyw idualne badania testam i projekcyjnym i — 
W artegga, TAT oraz wywiad i kw estionariusz charakterolo
giczny Le Senne’a. Testam i i kw estionariuszem  badano jeden 
raz.

Reakcje emocjonalne chorych z zawałem  serca oceniano we
dług k ry teriów  jakościowych: uczuciowej stabilizacji, uczu
ciowej dojrzałości, przew ażającego nastroju, psychicznego na
pięcia.

Objawam i uczuciowej stabilizacji była dość m ała am plitu
da reakcji —  spokój, reakcja proporcjonalna do bodźca. Brak 
emocjonalnej stabilizacji w yrażał się pobudliwością, dużą am 
plitudą reakcji, reakcjam i nieproporcjonalnym i do bodźca.

Uczuciową dojrzałość chorego cechowała kontro la emocji, 
b rak  reakcji eksplozywnych. P rzy  ocenie przew ażającego n a 
stro ju  zwracano uwagę na objaw y podwyższenia i obniżenia 
nastroju. Objawam i obniżonego nastro ju  była apatia, zmęcze
nie, przygnębienie, niepokoje i lęki.

Napięcie psychiczne chorych znajdowało swój w yraz w  na
pięciu mięśni tw arzy, stężeniu reakcji mimicznych, drżenia, 
tikach, zmianach artyku lacji słów, m odulacji głosu, nadm iernej 
ruchliwości, wzmożeniu lub zaham owaniu gestykulacji.

U 70 chorych z zawałem  serca poszczególne grupy reakcji 
w ystępow ały w pewnych proporcjach: b rak  emocjonalnej sta
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bilizacji stw ierdziliśm y u 56% badanych, postawę niedojrza
łej emocjonalności (infantylizm  uczuć) u 71% badanych, na
stro je obniżone u 47% osób badanych, objawy napięcia emo
cjonalnego — u 78% badanych.

Drugą grupą zmiennych osobowości poddanych psycholo
gicznej ocenie u chorych z zawałem serca była sfera dynam iz- 
mów, oceniane na podstawie aktyw ności i m otywacji. Oce
niano chorego jako aktywnego, jeżeli z historii jego życia, 
obserwacji zachowania i badań testow ych wynikało, że chory 
sam staw iał przed sobą zadania, s tara ł się je wykonać, obja
w iał ruchliwość motoryczną, miewał co najm niej kilkudniow e 
okresy zainicjowanego przez siebie działania.

W ocenie m otyw acji chorego badano głównie źródła napę
du działania: psychiczne potrzeby dominowania, bezpieczeń
stwa.

Potrzeby psychiczne mogą być zaspokajane różnym i kana
łami, przez różne form y aktywności. Potrzeba dominowania 
przejaw ia się jako działanie zm ierzające do osiągnięcia pozycji 
społecznej, zdobywania wykształcenia, większego stanu  posia
dania, dążenia do władzy, prestiżu, uznania, kontrolow ania in
nych, do zwracania na siebie uwagi, akcentow ania własnej oso
bowości.

Potrzeba bezpieczeństwa przejaw ia się w  unikaniu sytuacji 
obiektywnie niebezpiecznych lub odczuwanych jako niebez
pieczne; przez unikanie hałasu, tłum u, lękam i przed: ciemno
ścią, wysokością, głębią, ogniem. Potrzeba bezpieczeństwa w y
raża się w przesadnej trosce o zdrowie, oszczędzania wysiłków, 
zabezpieczeniu się na starość.

Obok objawów potrzeb zwracano także uwagę na najczę
ściej w ystępujące m otyw acje działania: czy m ają one charak ter 
hedonistyczny, egoistyczny, czy altruistyczny. Czy chory miał 
świadomość celowości i sensowności życia i ile m iejsca taka 
problem atyka zajm owała w jego świadomości?

Przy odsetkowej ocenie okazało się, że w badanej grupie 
chorych na zawał przew ażają ludzie o dużej aktywności i n ie
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dojrzałej m otywacji. Objawy wzmożonej potrzeby dom inowa
nia w ystąpiły  u  36% badanych, niedojrzałą m otyw acją charak
teryzowało się 66% chorych.

Trzecią grupą badanych zmiennych były m echanizm y przy
stosowania i wśród nich reakcje' na stany frustracyjne. W tej 
grupie zmiennych uwzględniono rolę społeczną chorego, posta
wę wobec choroby i ak tualny  stan przystosowania.

Okazało się, że trudności w przystosow aniu w ystąpiły  w spo
sób w yraźny u 52% osób badanych (słabiej zaznaczone u 27% 
badanych). A ktualnie dobry stan przystosowania stw ierdzi
liśm y tylko u 21% badanych chorych. Objawy nadm iernego 
łęku, niecelowego działania, konfliktów  stw ierdzono u 70% 
zbadanych (dojrzała postaw a w ystąpiła wyraźnie tylko u 9% 
badanych).

Reakcje frustracy jne  oceniano według takich jakości, jak 
tolerancja lub b rak  to lerarancji stanów frustracyjnych, racjo
nalne lub nieracjonalne wyjścia ze stanów  stressu i fru s tra 
cji.

W yrazem tolerancji stanów frustracy jnych  są dość spokojne 
reakcje na nacisk, przeszkodę, udarem nienie oraz przeciw
staw ianie się trudnościom  i utrzym yw anie stanu  gotowości do 
działania. Racjonalne w yjścia ze stanów frustracy jnych  ce
chuje trzeźw a ocena sytuacji, celowe działanie w sytuacjach 
nacisku. W yjście nieracjonalne cechuje postaw a lekceważe
nia lub  przesadzania stopnia trudności, niew iara w siebie, 
obronna percepcja przy nieskutecznym  działaniu, obwinianie 
innych lub sytuacji.

'Wyrazem odporności psychicznej i in tegracji osobowości jest 
akceptacja siebie, swego sty lu  życia, nastaw ienie na rozwój 
w łasnej osobowości, poczucie autonom ii działania. B rak psy
chicznej równowagi objawia się niepokojem, konfliktam i, am- 
biwalencjam i, kurczow ym  trzym aniem  się schem atu działa
nia, mimo jego nieskuteczności.

W zbadanej grupie chorych cechy małej odporności psychi
cznej stw ierdzono u 83%. Tolerancję stanów frustracyjnych
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zauważono tylko u 4% osób. N ieracjonalne wyjście ze sta
nów frustracyjnych  u 81ft/« chorych (tylko 6% ujaw niło ra
cjonalne wyjście ze stanów frustracyjnych).

W spółdziałanie cech i reakcji osobowości kształtow ało się 
bardzo różnorodnie — u tego samego chorego obok pozy
tyw nych cech i reakcji jednego obszaru, w ystępowały nega
tyw ne cechy i reakcje innego obszaru. (Askanas i in., 1965).

W Instytucie Kardiologii AM w W arszawie opracowano 
określone form y oddziaływania psychoterapeutycznego. Oto 
przykład rehabilitacji psychicznej w w arunkach szpitalnych.

Praca nad rozładowaniem  pacjenta z silnych stanów stresso- 
wych i frustracyjnych  rozpoczynała się od pierwszych dni 
pobytu w szpitalu. Po zapoznaniu się z historią choroby i p ierw 
szymi obserw acjam i — lekarz i psycholog rozpoczynają dzia
łanie psychoterapeutyczne. Jest ono indyw idualne w  zależ
ności od jakości i siły reakcji psychicznych, niem niej zespół 
rehabilitacy jny  stara się o: a) wzmocnienie poczucia bezpie
czeństwa chorego; b) czynne zaangażowanie go w postępowa
niu  leczniczym; c) izolację psychiczną od dotychczasowych 
spraw , zajęć, konfliktów, trosk i kłopotów.

Podstaw ą oddziaływania są rozm owy wzbudzając w  chorym  
w iarę w  możność i skuteczność wyleczenia oraz rozmowy 
skojarzone z zabiegami i stosowaniem leków, ćwiczeniami 
rehabilitacji fizycznej, wreszcie odpowiednie nastaw ienie ro
dziny, k tó ra  z kolei w  czasie odwiedzin w inna korzystnie od
działywać na chorego. W pierwszych dniach psychoterapia 
jest właściwie monologiem, później chory włącza się do roz
mowy coraz bardziej aktyw nie. W ażne jest, aby w tych pierw 
szych dniach lekarz i psycholog pozwolił „zaabsorbować się” 
kłopotam i i przeżyciam i chorego. Pacjent, k tó ry  ma przed kim 
wypowiedzieć się, uwolni się w znacznym stopniu od emocjo
nalnego napięcia swoich przeżyć, szczególnie tych, k tóre stale 
„przeżyw a”.

Drugi etap rehabilitacji psychicznej obejm uje pracę nad 
wyrobieniem  u chorego przekonania, że m usi prowadzić p ra 
widłowy tryb  życia. N astępuje to po 1—3-tygodniowym  po
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bycie w  szpitalu. W tym  czasie przeprow adza się badania te
stam i projekcyjnym i i krótkie inform ujące rozmowy. Zwraca 
się uwagę chorego na ew entualną konieczność zmian schem a
tów reagowania, postaw, sposobów zaspokojenia potrzeb, stylu 
życia. Przestrzega się przed zbyt silnym  napięciem  potrzeby 
dominowania, nadm ierną pracą, przesadną samodyscypliną, 
zbyt dużym  poziomem aspiracji, lękam i przed przyszłością. 
Sugeruje się, natom iast, konieczność reagow ania w sposób 
emocjonalnie dojrzały, racjonalne wyjście z aktualnych i p rzy
szłych stanów konfliktow ych, dostosowania w łasnej roli spo
łecznej do aktualnych możliwości. Jest to praca nad w yrabia
niem  przekonania, że sugerow ane zm iany są pożyteczne, ko
rzystne, u łatw ią powrót do zdrowia oraz zmniejszą możliwość 
naw rotu  choroby.

Trzecia faza, to uławienie przystosowania się po opuszczeniu 
kliniki. W tej dziedzinie działalność lekarza i psychologa jest 
ograniczona, ponieważ rzadko m ają oni w pływ  na zmianę w a
runków  życia chorego. Mimo to w ykorzystuje się następujące 
możliwości działania: 1) udzielenie wskazań co do zachowania 
się w  sytuacjach, k tóre mogą niekorzystnie oddziałać na stan 
zdrowia (wskazania te  dotyczą pracy zawodowej, reakcji w  sy
tuacjach konfliktow ych, życia seksualnego, um iejętności psy
chicznego odprężenia się i wypoczynku); 2) pouczenia i w ska
zania dla rodziny chorego (dotyczące przede w szystkim  trybu  
życia i odpoczynku); 3) doraźne in terw encje w m iejscu pracy, 
wnioski dla władz i urzędów itp.

Interw encje i wnioski dotyczą zm iany stanow iska pracy lub 
zajęcia (wyjątkowo zawodu) na bardziej wskazane ze względu 
na przebyty  zawał, zm iany w arunków  m ieszkaniowych itp. 
Ogólną zasadą jest zm niejszenie możliwości narażenia chorego 
na sytuacje konfliktow e i niebezpieczne dla zdrowia (np.: miesz
kanie na wysokim  piętrze bez windy, w yczerpująca, odpowie
dzialna praca) lub w yw ołujące dodatkowe napięcie emocjo
nalne. Te ostatnie problem y w ym agają czynnego udziału p ra 
cownika socjalnego i praw nika dla ustalenia form  (i pomocy 
w  ich realizacji) oraz osiągnięcia pełnej rehabilitacji (a więc
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również praw no-socjalnej). Rehabilitacja psychiczna napotyka 
szczególne trudności u  chorych po 60 roku życia, u  mało w raż
liwych i m ało obserw ujących się oraz u ludzi, k tórych sty l ży
cia przed chorobą nosił znamiona działań kom pensacyjnych. 
Ludzie starzy  m ają stereotypow e naw yki działania i skale w ar
tości. S tru k tu ry  psychiczne ludzi starych są oporne na zmiany 
i psychoterapię.

Z chorym i mało wrażliwym i lub mało inteligentnym i nie 
można nawiązać głębszego kontaktu  psychicznego, bez którego 
działanie rehabilitacyjne jest utrudnnione, a niekiedy niemoż
liwe. Osoby te są niekrytyczne wobec siebie- a ich naw yki są 
silnie zintegrowane.

W reszcie chorzy o kom pensacyjnym  stylu  działania prze
żywają duże opory psychiczne przy próbach przestaw ienia 
ich na inne schem aty reagowania, gdyż uw ażają za celowy 
jedynie dotychczasowy sposób działania. [Askanas i in., 
1966].

W ażnym problem em  praktycznym  w zastosowaniu psycho
logii klinicznej do rehabilitacji kardiologicznej jest ocena sku
teczności oddziaływania psychoterapeutycznego. Główna tru d 
ność polega tu  na wyborze cech psychicznych, k tórych zmiana 
ma być przedm iotem  oceny.

P rzy  wyborze cech psychicznych, których zmiana jest przed
m iotem  oceny w procesie rehabilitacji, można zastosować różne 
k ry te ria  i punk ty  wyjścia. Takim punktem  wyjścia może być 
hipotetyczna osobowość chorego dotkniętego zawałem. Od 
25 la t są publikow ane prace psychiatrów  i psychologów w yli
czające różne cechy charakterystyczne dla osobowości czło
wieka chorego na zawał serca. I tak, Dunbar, Aresin, F ried
man, publikacje Insty tu tu  Kardiologii w ym ieniają jako spe
cyficzne silną potrzebę dominowania, agresywność, w ew nętrzne 
konflikty, intensyw ne działanie mechanizmów' obronnych, 
nadm ierną w ew nętrzną dyscyplinę (Dunbar, 1943; Aresin, 
1960; Friedm an, Roseman, 1959; Friedm an, Roseman, 1960; 
Askanas i in., 1965; Askanas i in., 1966).
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Schemat połączenia diagnostyki i psychoterapii stosowany 

w Instytucie Kardiologii AM

C z ę ś ć  d i a g n o s t y c z n a

C e l  d z i a ł a n i a :

Ocena:
energii psychicznej, 
koncentracji uwagi, 
aktualnych nastrojów , 
kontro li emocji, 
postaw y wobec choroby (nega- 

tyw istycznej, lękowej, a k 
ceptującej), 

postaw  lękowych, 
potrzeby agresywności.

M e t o d a :
1. Tapping test (ocena energii 

psychicznej).
2. T est Couve’ego (ocena kon

cen tracji uwagi).
3. W ypytyw anie (zestaw pytań 

wg M urray’a (ocena pozo
stałych cech).

4. O bserw acja wg arkusza 
(ocena w szystkich w ym ie
nionych cech psychicznych).

C e l  d z i a ł a n i a :

Ocena cech psychicznych — 
patrz  okres I

O k r e s  I,

C z ę ś ć
p s y c h o t e r a p e u t y f l z n a

C e l  d z i a ł a n i a :

1. Nawiązanie kon tak tu  psy
chicznego.

2.-Zm niejszenie napięcia psy
chicznego.

3. W zm acnianie poczucia bez
pieczeństwa.

M e t o d a
1. Zachęcenie do mówienia 

o sobie.
2. W ysłuchiwanie zwierzeń.
3. W skazywanie na pozytywne 

m om enty w sy tuacji cho
rego.

4. Znalezienie „kozła o fiarne
go” — przyczyny choroby.

O k r e s  И
C e l  d z i a ł a ń  i a :

1. P race nad postaw ą wobec 
choroby wolnej od lekce
w ażenia i nadm iernych lę 
ków.

2. Prace nad akceptacją cho- 
• roby i jej ograniczeń.

3. Pomoc w  lepszym rozum ie
niu siebie.
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C z ę ś ć  d i a g n o s t y c z n a

M e t o d a

patrz okres I

C e l  d z i a ł a n i a

, 1. Ocena „cech psychicznych 
i motywacji.

2. Ocena typu procesu przy
stosowania.

M e t o d a
1. W ywiad z chorymi (infor- | 

m acje o genezie, ewolucji
i aktualnym  przystosow a- j
niu).

2. Badanie testam i pro jekcyj- ;
nym i: I
— Test W artegga. i
— TAT.
Badanie K w estionariuszem  
C attella (ocena s truk tu ry  
osobowości).'
Badanie skalą Roubaugha 
(ocena przystosow ania do 
chorób serca).

___________________________  I

C z ę ś ć
p s y c h o t e r a p e u t y c z n a

M e t o d a
1. Psychoterapia upew niająca.
2. Psychoterapia podtrzym u

jąca.
3. W yjaśnianie mechanizm ów

pow staw ania lęków
4. O dw racanie uw agi przez za

absorbow anie lek turą, oglą
danie ilustrow anych w y
dawnictw .

5. Psychiczna izolacja od kon
fliktów.

O k r e s  III

C e l  d z i a ł a n i a :
1. P race nad akceptacją ogra

niczeń w yw ołanych chorobą.
2. O brona przed lękam i i pe- 

syrńizmem.
3. P róby uruchom ienia innych

kanałów  potrzeb psychicz-
! nych (jeśli zachodzi taka

konieczność).

I
M e t o d a

! I. W yjaśnienie mechanizm ów
I działania potrzeb i przysto

sowania.
2. Psychoterapia podtrzym u-

I jąca, upew niająca.
I 3. P rzekazanie czegoś w  ro 

dzaju in strukcji zachowania 
się w  sytuacjach napięcia, 
stressu, pracy, konfliktów .
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Drugim  punktem  wyjścia doboru cech psychicznych, może 
być obserwacja chorego leczonego w czasie zawału serca. 
O bserw uje się w tedy takie reakcje jak, np.: przygnębienie, lęk, 
zniechęcenie, zm iany nastroju, w ybuchy złości, obojętność, 
sym ulację, dysymulację.

Trzecim  punktem  wyjścia mogą być badania i teorie doty
czące przystosowania, k tóre ustalają  zespoły cech składające 
się na obraz dobrego i złego przystosowania się. Tak, np.: 
teoria Maslowa wylicza jako cechy dobrego przystosowania: 
kontrolę reakcji emocjonalnych, w yrów nany nastró j, obiek
tyw ną samoocenę, proporcjonalne do możliwości ambicje, po
czucie siły i radości w italnej (Maslow, M ittelman, 1941).

W ybór cech psychicznych, k tórych zm iany w procesie reha
bilitacji są przedm iotem  oceny, został dokonany w Instytucie 
Kardiologii AM w W arszawie w oparciu o wym ienione w szyst
kie 3 kryteria .

P rzy  wyborze tych cech zastosowano ponadto dodatkowe 
wymogi: 1) aby były  to cechy łatw o dostępne obserwacji i ba
daniom testowym ; 2) aby można je ująć we wskaźniki liczbowe 
i poddawać opracowaniu statystycznem u; 3) aby były to 
względnie proste s tru k tu ry  psychiczne, k tó re  m ógłby oceniać 
lekarz bez pomocy psychologa.

W w yniku opartej o wyżej wymienione k ry te ria  selekcji 
ustalono 8 cech psychicznych, k tóre nazwano wskaźnikam i 
przystosowania w  procesie rehabilitacji. Są to: 1) poziom ener
gii psychicznej ; 2) przew ażające nastroje; 3) kontrola reakcji 
emocjonalnych; 4) reakcje agresywności; 5) reakcje lękowe; 
6) koncentracja uwagi; 7) postaw  wobec chory by; 8) działanie 
mechanizmów obronnych.

Technika oceny i m ierzenia wskaźników skuteczności za
biegów rehabilitacyjnych była następująca: w  czasie pobytu 
w szpitalu każdy chory na zawał serca był trzykro tn ie ba
dany — pierw szy raz między 5 a 10 dniem  pobytu w szpitalu, 
drugi raz po upływ ie 20 dni i trzeci raz na 3—4 dni przed 
opuszczeniem szpitala.
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Każda seria badań psychologicznych obejm owała badania 

testowe, np.: ocenę poziomu energii psychicznej, koncentracji 
uwagi, reakcji lękowych, system atyczną 3-krotną obserwację 
zachowania, według specjalnie opracowanego arkusza obser
wacji, na k tórym  psycholog podkreślał w ystępujące w  czasie 
30-m inutow ych obserw acji reakcje, np.: reakcje agresywności, 
kontroli emocji, przew ażających nastrojów . Ponadto notował 
spontaniczne wypowiedzi, k tóre dostarczały inform acje o po
staw ie w obec choroby, czy działaniu mechanizmów obronnych. 
Obok testów  i obserwacji zastosowano szczegółowy kw estio
nariusz, w  k tórym  w ypytyw ano chorego o jego nastroje, po
staw ę wobec choroby, zdolność koncentracji uwagi, przeżycia 
lęku, niepokoje i inne reakcje emocjonalne.

Zastosowane techniki badania pozwoliły ujmować każdą 
z ocenianych cech od strony objawów zewnętrznego zachowa
nia, od strony subiektyw nych sądów o sobie i od strony w y
ników  uzyskanych w badaniach testowych. Po przeprow adzeniu 
wszystkich trzech typów badań można było zliczyć poszcze
gólne reakcje każdej z cech osobowości i w ten  sposób nie tylko 
ocenić wskaźniki skuteczności oddziaływania rehabilitacyjne
go, ale także zmierzyć ich „siłę”. A więc, np.: można porównać 
intensywność reakcji lękowych na początku procesu rehabili
tacji i na  końcu tego procesu. Można nie tylko stw ierdzić obec
ność obniżonych nastrojów , ale i ich intensywność i persew e- 
rację w różnych okresach choroby.

P rzy  ocenie zmian cech psychicznych w przebiegu rehabili
tac ji natrafiam y na pewne trudności metodologiczne. Zabiegi 
rehabilitacyjne, np.: ćwiczenia gimnastyczne, oddziaływanie 
psychoterapeutyczne, trak tu je  się jako zmienną niezależną, 
a cechy osobowości, k tóre mogą zmieniać się w  procesie reha
bilitacji, trak tu je  się jako zm ienną zależną. Jednak w wielu 
przypadkach związek tych 2-ch zmiennych działa na zasadzie 
„sprzężenia zw rotnego”. Jeżeli chory czuje się gorzej, to in ten
sywność pew nych zabiegów w zrasta, innych maleje. Na przy
kład w zrasta intensywność psychoterapii, a m aleje intensyw 
ność ćwiczeń gimnastycznych. Wniosek stąd jest taki, że postę-

10 — S t u d i a  P h i l .  C h r i s t i a n a e  6/1970/2
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powanie rehabilitacyjne nie zawsze można względnie dokład
nie ocenić. Do oceny skuteczności oddziaływania rehab ilita
cyjnego nie nadają się przypadki, w których w ystępują gwał
tow ne skoki pogorszenia lub popraw y stanu zdrowia.

Inna trudność w ynika z tego, że praktycznie trudno ustalić 
co chorem u pomogło (w przypadku, gdy stw ierdzam y ko
rzystne zmiany psychiczne) — czy farm akoterapia, czy ćwi
czenie gimnastyczne, zabiegi psychoterapii, czy odporność psy
chiczna pacjenta. Nie wiadomo także, czy korzystne zmiany 
nie są wynikiem  korzystnego układu faktów  w historii życia 
chorego — np.: udanego dzieciństwa, uznania społecznego, 
szczególnie korzystnych w arunków  ekonomicznych. Zatem, 
przed oceną skuteczności rehabilitacji, trzeba zawsze ustalić, 
czy istnieją obciążające i sprzyjające przystosow aniu czynniki 
w historii życia pacjenta lub w, historii życia porównywanych 
grup.

Należy jeszcze dodać, że wprawdzie możemy podejmować 
próby oceny skuteczności rehabilitacji, ale nie znam y charak
te ru  związków, połączeń w ew nętrznych, jakie zachodzą między 
n iektórym i zabiegami rehabilitacji, a s tru k tu rą  osobowości 
chorego. Trudność ta  w ynika stąd, że psychologia kliniczna 
nie posiada jednej powszechnie przyjętej i uznanej teorii oso
bowości, czy teorii przystosowania, ale opiera się o hipotezy 
i założenia ponad 10 różnych teorii od psychoanalizy do sk ra j
nego behawioryzmu. Poza tym  dopiero w  ostatnich latach 
zaczęto bardziej intensyw nie takie związki badać i dopiero 
w  m iarę postępu prac z tej dziedziny, będziemy lepiej pozna
w ali charak ter tych związków.
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Sum m ary

This paper refers any problem s of clinical psychology in  applyinng 
to the rehabilita tion  of the cardiac patients.

The m atte r under discussion w as problem  of the diagnosis in cardiac 
rehabilita tion , aims in  psychotherapy in  rehabilita tion , p ractical 
exam ples of the investigations of cardiac personality  and exam ples 
of psychotherapy in cardiac hospital rehabilita tion .


