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Self - destructive behaviour in the context of crisis intervention

‘ Abstract

The aim of the intervention in the crisis is the safeguarding of people’s lives. The-
re are also many specific aims of the intervention in crisis. The patients who are
thinking about committing suicide need special help. They don’t need a long-term
psychotherapy but they must have the ,live of life”. On the other side of line must
be some trustworthy people, whom patients can trust and respect. The next im-
portant purpose of the intervention in crisis is evaluation of suicide risk. Other pur-
pose of the above intervention is analysis of feelings and circumstances which are
connected with suicide. It is very important that people who are thinking about
suicide must be helped, not only with therapeutic means but also on the daily ba-
sis, in practical things. Finally, intervention in suicide crisis is mostly recommended
to be a short directive therapy.

Celem interwencji kryzysowej nie jest rozwiazanie dtugotrwatych probleméw,
tkwigcych u podloza mysli o samobdjstwie i planéw popetnienia go, ale tylko i wy-
lacznie ocalenie zycia jednostki, zazegnanie niebezpieczeristwa $mierci z wlasnej
reki. Mozna to poréwna¢ do sytuacji, gdy cztowiek tonie, a ratownik holuje go do
brzegu i oczekuje dalszej pomocy.

W okresie poprzedzajacym samobdjstwo jednostka znajduje sic w szczegolnym
stanie psychicznym. Shneidman (1978), powotujac si¢ na Murraya, wyodrebnit pieé
stanow emocjonalnych znamionujgcych kryzys psychiczny, naznaczony myslami
0 samobdjstwie i planami odebrania sobie zycia. Nalezy do nich:

1. poczucie deprywacji, dyskomfortu psychicznego, smutek;

2. ekstrapunitywno$¢ ujawniajaca sie w tendencji do potepiania innych, gniewie,
nienawidci, agresji;

3. intrapunitywno$¢ - przejawiajaca sie w poczuciu winy, depresji, pragnieniu
bycia ukaranym;

4. pragnienie odejscia, opuszczenia tej ,,sceny”;

5. pozbycie sig uczu; czlowiek umiera dla §wiata, jest to ekwiwalent wycofania sie.
Znamienne jest tutaj poczucie niesmaku, rozgoryczenia lub sarkastyczny humor.

Szczegdlny stan psychiczny jednostki zwigzany jest z aktywnoscig proceséw po-
znawezych pozwalajacych widzie¢ tylko jedno rozwiazanie, a jest nim samobdj-
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stwo. Duza role pelni tutaj proces dychotomicznego myslenia, postrzegania swiata
tylko w dwéch barwach, myslenie kategoriami ,tylko to”, ,,zawsze”, ,nigdy”, ,na
zawsze” (Shneidman, 1996).

W interwencji kryzysowej niezbedne jest zaangazowanie si¢ w osobisty kontakt
z potencjalnym samobéjcg oraz zachecanie go do otwartej ekspresji nieraz trud-
nych i bolesnych probleméw wiodacych na droge autodestrukeji. Wazne jest row-
niez skoncentrowanie na doswiadczeniach poprzedzajacych obecny kryzys. Bada-
nia wskazuja, ze usifowany lub dokonany zamach na wilasne zycie poprzedza wie-
le psychospotecznych streséw (por. Mattunen i wspot., 1993; Dube i wspot,, 2001;
Beautrais, 1997). Ryzyko samobdjstwa jest wyzsze u 0sob po powaznych doswiad-
czeniach stresowych lub zagrazajacych zyciu. Nalezy jednak podkreslic, ze naj-
wazniejsza dla samopoczucia psychicznego jest subiektywna interpretacja do-
$wiadczen. 1 tak np. 60% hospitalizowanych z powodu zwyklych ztaman koci
koficzyn uwaza to za do$wiadczenie zagrazajace zyciu (za Ruzek i wspot., 1996).
Badania os6b, ktére doznaly przypadkowych urazéw, wskazuja na wysoki wskaz-
nik zespotu stresu pourazowego w tej populacji. Dodatkowo moze si¢ pojawic
depresja i wiele probleméw zyciowych, takich jak: utrata pracy, trudnodci mate-
rialne (zwiazane z utratg pracy i kosztami leczenia), bdl fizyczny i ograniczona
sprawno$¢ ruchowa (tamze).

Zmiana sposobu interpretacji doswiadczen stanowi swoisty klucz do profilakty-
ki samobéjstw. Zwykle bowiem doswiadczenie, wystepujace u wielu ludzi, jak np.
ztamanie nogi, moze doprowadzi¢ nawet do kryzysu suicydalnego. Dlatego tez in-
terwencja kryzysowa powinna dostarczy¢ strategii zmagania si¢ z kryzysami suicy-
dalnymi, ktére moga w przysztosci wystapi¢ (Jenkins i wspot., 2002).

Osoby w kryzysie suicydalnym nie wymagaja intensywnej terapii, lecz ,,liny zy-
cia” lub ,kota ratunkowego”. ,Lina Zycia” czy tez ,koto ratunkowe” s3 tylko wtedy
uiyteczne i spetniaja swojg role jezeli podaje je osoba obdarzona zaufaniem. Taka
role wyznacza interwencja kryzysowa. Zatem pierwszym wazirym zadaniem inter-
wencji kryzysowej jest nawigzanie relacji opartych na zaufaniu do interwenta i jego
osobistemu zaangazowaniu.

Drugie niezwykle wazne zadanie interwencji kryzysowej polega na odkryciu,
czy weiaz istnieje zagrozenie samobdjstwem. Ocena ryzyka samobdjstwa jest bar-
dzo trudnym zadaniem, wymagajacym glebokiej wiedzy klinicznej oraz sporej
dawki intuicji. Zadziwiajace jest to, ze jedynie nieliczni sposrod tych, ktérzy popet-
nig samobdjstwo, wydaja sie depresyjni lub zaburzeni (Stone i wspot., za: Woolfe
i wspot.,, 2003). Rozpoznanie tendencji autodestrukcyjnych u pacjenta jest trudne
z kilku powodow:

1. Niski wskaznik samobdjstw w populacji ogélnej. Wedtug danych Swiatowej
Organizacji Zdrowia, rocznie ok. miliona ludzi na catym $wiecie popelnia samo-
béjstwo. Jest to ogromna liczba istnier ludzkich bezsensownie utraconych. Stano-
wig jednak tylko nieznaczny odsetek populacji ogélnej, modyfikowany kulturowo.

2. Wysoki procent depresyjnych pacjentéw, ktorzy nie odbieraja sobie Zycia.

3. Wysoki wskaznik mysli o samobojstwie, szczegélnie w populacji dorastaja-
cych (Zametkin i wspot,, 2001).

Zatem ocena ryzyka samobdjczej $mierci nie jest fatwa. Nawet najlepsi specjali-
éci w dziedzinie interwencji kryzysowej czy tez terapii dfugoterminowej powinni
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bezposrednio pytac pacjenta czy zamierza popelni¢ samobdjstwo (Puryear, 1981;
Hendin, 1982; Achte, 1990; Freeman, Reinecke, 1993; Kienhorst, 1995). Najwazniej-
szym bowiem wskaznikiem ryzyka samobdjstwa jest self-report (Brown i wspét.,
2003). Sami pacjenci najlepiej wiedza, w jakim stopniu jest zagrozone ich zycie.
Lepiej oceniaja oni swoje tendencje autodestrukcyjne niz klinicysci, terapeuci.,
Witasna ocena pacjenta jest wazniejsza od wynikow badan.

Jednym z bardzo waznych czynnikéw ryzyka jest zatem werbalne stwierdzenie
dotyczace powagi zamiaru samobdjczego. Réwnie wazne znaczenie ma okreslenie
zamiaru juz po prébie samobdjstwa. Swiadczg o tym badania 925 pacjentéw przy-
jetych do kliniki po probie samobdjstwa w Norwegii (Hjelmeland, 1996). Podzielo-
no ich na dwie grupy:

1. twierdzacych, ze pragneli pozbawic sie zycia;

2. osoby z innymi zamiarami niz samobdjstwo.

Zamiar samobojstwa znaczaco korelowal z pdzniejszym samobdjstwem dokona-
nym, natomiast nie mial zwigzku z samobdjstwami usitowanymi. Z badan wynika
konkluzja, ze warto bra¢ pod uwage, gdy kto$§ méwit, ze pragnat umrzeé (Hjelme-
land, 1996). Najwazniejsze jest jednak to, co osoba méwi bezposrednio po akcie
samobdjstwa usitowanego. Zatem wypowiedzi pacjenta dotyczace zamiaru samo-
bojczej §mierci sq niezmiernie wazne, aczkolwiek nalezy zachowaé pewna ostroz-
nos¢ przy jej interpretacji. Ponadto gdy samobdjstwo staje sie przedmiotem rozmo-
wy, to przestaje juz by¢ ukryta sprawag, mroczna tajemnica. Wielu pacjentéw
z prawdziwg ulga przyjmuje mozliwos¢ rozmoéw o planach i zamiarach samoboj-
stwa. Maja wowczas $wiadomos¢, ze jednak ktos troszezy sig o nich oraz powaznie
ich traktuje. Przede wszystkim daje to mozliwo$¢ dyskusji wlasnych watpliwosci
dotyczacych tego ostatecznego kroku. Zatem rozmowa o samobojstwie pozwala
wylonic jego ryzyko, a ponadto ma walor terapeutyczny.

Nie mozna jednak przekonywac pacjenta, ze warto zyc i ze zycie jest piekne i war-
tosciowe. Tego typu argumenty jedynie poglebiajg istniejace poczucie niezrozu-
mienia i osamotnienia. Zycie bowiem stracito warto$¢ dla potencjalnego samobo;-
cy, widzi je on przez pryzmat wlasnych klesk, niepowodzen, przeciwnosci losu
(Kienhorst, 1995). Nie nalezy mu réwniez sugerowac, aby zyt dla innych, chce bo-
wiem zy¢ tylko dla siebie (Hendin, 1982). Z drugiej za$ strony mozna polemizowaé
z teza Hendina. Czgsto bowiem wzglad na inne osoby, np. dzieci, moze powstrzy-
mywa¢ przed zadaniem sobie §mierci. Swiadcza o tym badania Durkheima, wery-
fikowane przez Lestera (2000) we wspotczesnym $wiecie.

Kolejne zadanie interwencji kryzysowej to zmudne dociekanie motywow samo-
bojstw i uczué prowadzacych do niego. W kryzysie suicydalnym szczegodlnie wazna
jest mysl, aby przerwac wlasne cierpienie, unicestwic¢ $wiadomos$¢. Mysl, ze mozna
by¢ poza tym wszystkim, uporac si¢ z sytuacja, uwolnic sie od cierpienia jest zwrot-
nym punktem w dramacie samobojstwa (Shneidman, 1978).

Najwazniejszy w tym kontekscie jest bol psychiczny, jednak pragnienie ucieczki
od niego nie jest typowe dla wiekszo$ci samobdjstw (Shneidman, 1996).

Bél psychiczny jest to zjawisko psychologiczne, nacechowane silnym poczuciem
wstydu, winy, leku, niepokoju, strachu, samotnosci, obawg przed dorosnieciem lub
nieodpowiednig $miercia. Czlowiek poszukuje $mierci, aby zniszczy¢ bol nie do
zniesienia i sSwiadomos¢ nasycona cierpieniem. Kazdy przypadek samobdjstwa jest
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zwiazany z silnym bélem psychicznym, aczkolwiek niewielu ludzi doznajgcych ta-
kiego bélu pozbawia sie zycia. Zatem w profilaktyce samobojstw najwazniejsze jest
ostabienie bolu psychicznego (Shneidman, 1996).

Podstawowg przyczyng bélu psychicznego sq sfrustrowane potrzeby psycholo-
giczne. Shneidman, powotlujac si¢ na koncepcje Murraya, dzieli potrzeby psychicz-
ne na dwie kategorie:

1. modalne - niezbedne do Zycia;

2. witalne - na nich koncentruje si¢ jednostka rozwazajaca samobdjstwo.

Nalezy do nich:

1. Frustracja potrzeby bycia kochanym, objetym troska i wsparciem oraz potrze-
by afiliacji - nawigzywania licznych i serdecznych kontaktow z otoczeniem.

2. Frustracja potrzeb: osiagnie¢, autonomii, ktadzenia nacisku na tad i porzadek,
zrozumienia siebie i innych, wigzaca sie z ostabiong zdolnoscia kontroli, przewidy-
walnosci i porzadku.

3. Znieksztalcony, zraniony obraz siebie, unikanie wstydu, poczucia kleski i upo-
korzenia, zwigzane z frustracjq potrzeb afiliacji i obrony.

4, Zerwanie kluczowych zwiazkéw, pojawienie sie smutku - wiazace si¢ z fru-
stracjg potrzeb: afiliacji i niesienia pomocy.

5. Silny gniew, wécieklo$é, wrogos¢ — wynikajace z frustracji potrzeb: dominacji
i agresji.

Samobéjstwo zwiazane jest z frustracja potrzeby najwazniejszej dla danej oso-
by, zazwyczaj jednak nie tylko jedna potrzeba jest zwigzana z samobojstwem
(Shneidman, 1996). Aby skutecznie poméc osobie rozwazajacej samobojstwo, na-
lezy patrze¢ na zamach na wiasne zycie (niezalezne od stopnia jego zagrozenia)
jako wyraz usitowania, by skoficzy¢ z bolem psychicznym, ktéry wydaje si¢ nie
do zniesienia.

Samobdjstwo mozna réwniez interpretowal z szerszej perspektywy, z punktu
widzenia postaw spolecznych, sklaniajacych sie do akceptacji samobdjstwa jako
najbardziej oczywistej reakcji na to, ze zycie kazdego cztowieka jest rownoznaczne
z porazkg (Amery, za: Ringel, 1987).

W celu uzasadnienia tej tezy przytacza si¢ nastepujgce argumenty:

1. Zycie oznacza nieuniknione umieranie: czekanie na $mier¢, ktora zabierze
w nieoczekiwanej i odrazajacej postaci, np. z powodu ,strajku” nerek.

2. Zadne uczucie nie trwa wiecznie, wszystko przemija. Rozpada sie mitosé,
przyjazn i w ogole gina wszystkie uczucia.

3. Zycie oznacza, ze cztowiek musi godzi¢ si¢ na wszystko. Samobojstwo
$wiadczy o prébie ucieczki od podlosci innych ludzi, jak i wtasnej. Czlowieka
mozna poréwnaé do wieznia obozu koncentracyjnego, ktéry nie ma odwagi
rzuci¢ si¢ na druty.

Tym pogladom nalezy sie ostro przeciwstawia¢ (Ringel, 1987). Wzmagaja one
podatnos$¢é na samobdjstwo i kolidujg ze skuteczng interwencja kryzysows, z prag-
nieniem niesienia pomocy rozwazajacemu samobojstwo.

Z punktu widzenia interwencji kryzysowej wazne jest, zZe postawy wobec samo-
bojstwa sa ambiwalentne, wahajg si¢ miedzy pragnieniem Zycia jak i $mierci. Aby
dotrze¢ do pozytywnych tendencji i doéwiadczen nalezy bezposrednio zapytac:
Czego ci bedzie najbardziej zal, gdy odejdziesz? Co jest najlepszego w zyciu?
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Pragnienie uczestnictwa w tym nurcie walki sil samozachowawczych i autode-
strukcyjnych jest kluczem do odnowienia przywigzania do zycia. Pomoc jest
mozliwa, gdyz rzadko zdarza sie, by kto$ popetnit samobojstwo bez ostrzezenia,
bez pozostawienia ,,otwartych drzwi” dla interwencji. Konieczne jest odwotanie
si¢ do tego nieraz niestychanie watlego pragnienia zycia (Puryear, 1981). Nalezy
u$wiadomic¢ pacjentowi, ze samobojstwo jest nieodwotalne, stanowi wprawdzie
pewna opcje, ale jednoczesnie oznacza utrate wszelkich mozliwo$ci rozwigzania
probleméw (tamze).

W czasie kryzysu suicydalnego toczy si¢ ostra walka miedzy pragnieniem zycia
i $mierci. W tej bitwie czasem dominuje pragnienie zycia, innym razem $mierci.
Ambiwalencja postaw wobec $mierci moze by¢ wykorzystywana w walce o zacho-
wanie zycia pacjenta. Mozna prosi¢ go, aby sporzadzit dwie listy: na jednej z nich
zostang umieszczone powody dla ktorych warto zy¢, na drugiej za§ argumenty
przemawiajace za wyborem $mierci (Beck i in., 1979). Jezeli pacjent nie moze zna-
lez¢ powodow dla wyboru zycia w swojej obecnej sytuacji, powinien powrdci¢ do
przesztosci. Ten powrdt do skarbnicy przeszlosci moze by¢ utrudniony, gdyz osoby
depresyjne i autodestrukcyjne cechuje tendencja do niejasnych i nieokreslonych
wspomnien, ktore redukujg umiejetno$¢ rozwigzania problemdéw (Williams, Pol-
lock, 2001).

Przeszto$¢ nie stanowi dla nich bazy danych pomocnych przy wychodzeniu
z trudnych sytuacji. Ponadto u 0séb autodestrukcyjnych przesztos¢ nierzadko jest
naznaczona trudnymi doswiadczeniami, np. wykorzystaniem seksualnym w dzie-
cinstwie lub doznawaniem przemocy fizycznej (Kaplan i wspét., 1997).

Stan psychiczny lub cechy osobowosci powoduja, Ze potencjalni samobdjcy znie-
ksztalcaja swoje doswiadczenia z ubieglych lat (Beautrais i wspot.,, 1997). Nalezy
bowiem pamigtac, ze samobdjstwo koreluje z znieksztatceniem proceséw poznaw-
czych, z tendencja do koncentrowania si¢ na wlasnych porazkach i kleskach.

Interwencja kryzysowa wymaga przede wszystkim koncentracji na problemach,
ktore sa gtdownym powodem kryzysu. Najwazniejsze jest, aby terapeuta i pacjent
wspolnie opracowali strategi¢ rozwigzania probleméw w atmosferze empatii
i wsparcia emocjonalnego (Achte, 1990; Berman, Jobes, 1991; Kienhorst, 1995). Nie-
stety, jednak niektore sposoby interwencji kryzysowej sa korzystne na krotka mete,
a majg mniejszy wplyw na dlugotrwajace zapobieganie samobdjstwu (Jenkins
i wspot., 2002; Hepp i wspot,, 2004). Szczegdlnie dotyczy to 0séb po prébach samo-
bdjstwa. Raz dokonana préba samobojcza rzutuje na wiele dalszych lat zycia. Jezeli
pacjent juz raz przekroczyt bariere samobojstwa, to skuteczno$é interwencji jest
obnizona. Dlatego tez interwencja kryzysowa powinna by¢ skierowana na wdroze-
nie strategii do zmagania si¢ z przysztymi kryzysami suicydalnymi (tamze).

Poprzednie proby samobdjstwa stanowia wazny wskaznik ryzyka samobdjstwa
dokonanego. W profilaktyce samobdjstw nieobojetne jest to, ze po zamachu na
wlasne istnienie nastepuje szybkie, znaczace i spontaniczne ostabienie objawéw de-
presyjnych. Swiadczg o tym badania 116 0séb po prébach samobo;stwa w wieku od
15. do 65. roku Zycia (Sarfati i wspot., 2003). Zatem moze to stanowi¢ dodatkowy
motyw kolejnych zamachow na wlasne istnienie.

Zapobieganie tragicznemu rozwigzaniu w postaci samobdjstwa moze by¢
wzmocnione przez zastosowanie aktywnosci zwiekszajacych znaczenie zycia. Cel
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i sens zycia mogg by¢ modyfikowane (Sappington i wspot., za: Edwards, Holden,
2001). Swiadczy o tym eksperyment przeprowadzony przez Sappingtona i wspot.
(tamze) w grupie studentéw. W ciggu tygodnia studenci dziatali zgodnie z lista, na
ktdrej zaznaczyli aktywnoé¢ dla $wiata (tworczos¢ i niesienie pomocy) oraz aktyw-
no$¢ dla siebie (korzystanie z zycia). Po tygodniu poziom poczucia sensu zycia
znaczaco sie podnidst. Zatem mozna podja¢ dziatania podwyzszajace poziom sen-
su istnienia, poprawiajace jako$¢ zycia, zmniejszajace grozbe samobdjstwa.

W interwencji kryzysowej dotyczacej dorastajacych jak i dorostych wazny jest
udzial oséb znaczacych. Udzial jednak rodziny w dziataniach terapeutycznych
musi byé wywazony, potrzeba zachowania dyskrecji musi by¢ zréwnowazona z po-
trzebg informowania (Freeman, Reinecke, 1993). Z jednej strony pacjenci powinni
odczuwaé wsparcie rodziny, z drugiej za$ nie mozna im przekazywa¢ réznych in-
formacji, ktére pacjent pragnie zachowac tylko dla siebie.

Réwniez przyjaciele i znajomi moga tworzy¢ unikatowe zrédlo wsparcia w czasie
kryzysu, ale réwniez zapobiegania mu i w trakcie procesu zdrowienia. Czasem pa-
cjent odczuwa wieksza bliskos¢ z przyjaciotmi, czuje si¢ przez nich bardziej zrozu-
miany i ma do nich wieksze zaufanie niz do 0sob spokrewnionych. Ponadto osoby
spoza kregu rodziny - znajomi, przyjaciele, wspollokatorzy, nauczyciele, lekarze,
duchowni itp. - mogli dostrzec pierwsze symptomy zbliZajacego si¢ samobdjstwa.
Uczestnictwo w spotecznym kregu ma walory terapeutyczne dla pacjenta. Wzmaga
aktywno$¢, podnosi nastrdj, zmniejsza poczucie samotnosci i zacheca do zmagania
si¢ z rzeczywisto$cig (Freeman, Reinecke, 1993). Wazna jest rowniez konsultacja
z duchownymi, religia bowiem moze stanowi¢ zrodio prawdziwego wsparcia i na-
dziei na przysziosc.

Rola 0s6b znaczacych w interwencji kryzysowej jest wazna, ale z drugiej strony
nalezy pamigtaé, ze samobdjstwo jest zawsze wymierzone przeciwko komus
z najblizszego otoczenia. Badania wskazuja, Ze np. autodestrukcyjne zachowanie
mlodych ludzi jest zwigzane z problemami emocjonalnymi ich rodzicéw. Zabu-
rzenia osobowosci typu antyspotecznego czesciej zdarzaja sie wérdd krewnych
pierwszego stopnia samobdjcy niz w grupach kontrolnych (Brent i wspot., za:
Pfeffer i wspot., 1998). Mysli o samobdjstwie i proby samobdjstwa sg zwigzane
z antyspotecznymi zaburzeniami najblizszych krewnych oraz ich uzaleznieniem
od substancji odurzajacych, autodestrukcyjnym zachowaniem oraz stosowaniem
przemocy (Pfeffer i in., 1998). Najsilniejszym predyktorem samobdjstwa mto-
dziezowego sa proby samobojstw u matki, uzaleznienie od $rodkéw odurzajacych
u ojca oraz rozbicie rodziny. Dlatego tez obnizenie ryzyka samobdjstw wymaga
oceny i leczenia rodziny. Ryzyko samobdjstwa jest nawet dziewieciokrotnie wyz-
sze, gdy uzaleznienie ojca od alkoholu spowodowato rozpad rodziny (tamze). Za-
tem niejednokrotnie w interwencji kryzysowej nie mozna liczy¢ na pomoc
i wsparcie rodziny. Réwniez i i rodzina wymaga objecia dziataniami profilaktycz-
nymi i terapeutycznymi. Jednak kazdy przypadek kryzysu suicydalnego jest uni-
katowy, wymaga odrebnej analizy.

Celem interwencji kryzysowej jest poprawa zaréwno w §wiecie emocji, jak i ze-
wnetrznym. Kryzys suicydalny wymaga bowiem nie tylko pomocy terapeutycznej,
ale i konkretnej w sprawach zyciowych, np. gdy motywy samobdjstwa sg zwigzane
ze stratg pracy (Beck i in., 1979; Ptuzek, 1991; Leenars, 1991).
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U podloza profilaktyki samobdjstw tkwi pytanie o sytuacj¢ zyciowa czltowieka
i dziatania, ktére mozna podjac, aby mu pomoc. ,,Jedna z najnikczemniejszych opi-
nii, jaka sie styszy w odniesieniu do takich sytuacji, brzmi: »kazdy jest kowalem
wlasnego losu« (Ringel, 1987, s. 184). v

Jednak niektérzy pacjenci uczg sie wykorzystywacé swoje proby i grozby sa-
mobdjstwa do wzbudzenia zainteresowania i uwagi. Dlatego tez terapeuta nie
moze ulega¢ réznym ich manipulacjom. Nie moze postawic si¢ w roli nieustan-
nego zbawcy (Hendin, 1982). Terapeuta czy interwent musi jednak przyjac, ze na
szali potozone jest zycie ludzkie i mozliwos¢ jego straty. Gra z wlasnym zyciem
w mniejszym lub wiekszym stopniu zwiazana jest z bolem psychicznym, ktory
nalezy ostabi¢, aby samobdjstwo stato si¢ zbyteczne. Interwencja kryzysowa na-
wigzuje do aktywnej, krotkoterminowej, dyrektywnej terapii opartej na zatoze-
niu, ze mysli i dazenia do samobdjstwa przemijaja, samobodjstwu mozna i nalezy
zapobiegad. Interweniujacy musi by¢ wolny od watpliwosci, czy warto walczy¢
o cudze Zycie i czy jest ono godne ocalenia. Zadaniem interwenta jest niesienie
pomocy. Jak to ujat Shneidman (1996), wigkszo$¢ samobdjstw zdarza sig, bo zro-
biono za malo lub w ogdle nic. Czasem nasze dzialania nie majg zadnego efektu,
czasem znow nie ma szans, aby pomoc. Niemniej jednak tylko dziatajac, moze-
my co$ zrobic.
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