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CHOROBAI LEK
zaleznosci psychosomatyczne

WPROWADZENIE.

Nierozerwalny zwigzek pomiedzy “psyche” i “somg”, wynikajgcy z dostrzezo-
nej juz w XIX wieku tzw. "jednosci psychofizycznej organizmu”, istnieje u kazdego
cztowieka i w kazdym wieku. Oznacza to, ze kazde zjawisko psychiczne ma swoj
wymiar somatyczny i wszystko to, co somatyczne wptywa na nasz stan psychiczny.
Twierdzenie to w rownym stopniu dotyczy kobiet i mezczyzn, ludzi mtodych i starych,
zdrowych i chorych. Ta realizujgca sie w tysigcach proceséw wewnetrznych zalez-
no$¢ moze niekiedy przybierac¢ formy zjawisk nieprawidtowych, a wiec zaburzen lub
choroby. Rzecz ciekawa - wspétczesna medycyna, wiedzgc o tych zaleznos$ciach,
nader czesto nadal pomija je przy tworzeniu programow postepowania diagnostycz-
nego i terapeutycznego. Ciggle widoczne jest traktowanie cztowieka chorego jako
popsutego mechanizmu biologicznego, ktory trzeba naprawi¢ (nieraz bardzo wyrafi-
nowanymi technikami), ale bez szczegolnej troski o jego psychike lub dziatanie po-
przez te psychike (Gapik L. 1998).

Choroba i jej wptyw na psychologiczne mechanizmy kierujgce funkcjonowa-
niem cziowieka byta wielokrotnie przedmiotem analiz teoretycznych i badan empi-
rycznych. W ostatnich kilkudziesieciu latach - w zwigzku z rozwojem psychoneuro-
immunologii - analizie poddaje sie takze zalezno$¢ odwrotng, a wiec wptyw mechani-
zmoéw psychologicznych i psychosomatycznych na powstawanie wigkszosci albo
nawet wszystkich choréb gnebigcych cztowieka (Rossi E.L. 1995).

Nie ulega jednak watpliwosci, ze funkcjonowanie psychologiczne cztowieka
chorego rozni sie i to niekiedy w powaznym stopniu, od funkcjonowania tego samego
cztowieka wczesniej, przed chorobg. Wynika to z prostej zaleznosci wyrazajgcej sie
tym, Zze nasze zachowanie zawsze jest funkcjg dwoch czynnikow: osobowosciowych

i sytuacyjnych. Niestety ta oczywista zalezno$¢ nie zawsze jest w dostatecznym
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stopniu uwzgledniana przez najblizsze otoczenie pacjenta a nawet rodzine chorego.
Wielu ludziom niestusznie wydaje sie, ze dotyczy to raczej tylko oséb w podesztym
wieku lub nawet mtodszych, ale cierpigcych na chorobe zagrazajgcg bezposrednio
zyciu. U osob starszych, czy po prostu - starych, zbyt tatwo przyjmuje sie, ze wszyst-
kie wystepujgce dolegliwosci lub choroby sg wynikiem konczgcych sie zasobow
zdrowotnych. To z pewnoscig duze uproszczenie, bo zaleznosci te w istocie dotyczg

nas wszystkich.

Mozna bez zadnego ryzyka przyjgc, ze od momentu, gdy cztowiek jako gatunek biologiczny
uzyskat zdolnos¢ uswiadamiania sobie swojego samopoczucia i stanu zdrowia, uksztattowat row-
noczesnie negatywng postawe emocjonalng wobec choroby i wszelkich zwigzanych z nig dolegli-
wosci. Na przestrzeni wiekbw zmieniaty sie, co prawda, poglgdy na przyczyny chordb, myslenie
magiczne ustepowato miejsca wyjasnieniom racjonalnym wynikajgcym z postepu wiedzy, ale zaw-
sze cztowieka charakteryzowato dgzenie do walki z chorobg wszelkimi dostepnymi Srodkami
(Thornwald J. 1990). Rozwdj spoteczny spowodowat konieczno$¢ podziatu rol, m.in. wedtug zasa-
dy, ze: “kazdy moze byc¢ chory, ale tylko niektérzy potrafig choroby leczy¢”. Niezbedne jest w tym
miejscu przypomnienie kulturowego rodowodu zawodu lekarza, wywodzgcego sie od szamanow
i kaptanow. Najpierw byta przeciez wiara w to, Ze zycie, zdrowie, choroby i Smier¢ dane sg przez

site nadprzyrodzona.

Uzasadnione i logiczne staty sie wiec wszelkie dziatania zmierzajgce do zapewnienia sobie
przychylno$ci Boga i to niezaleznie od sposobu jego pojmowania. Stopniowo nastepowata jednak
coraz petniejsza personifikacja tej boskiej sity, zaczeto uznawac zdolno$¢ oddziatywania korzyst-
nego (lub niekorzystnego) na zdrowie niektorych, szczegodlnie naznaczonych oséb. Tym samym
nastgpito przeniesienie stosunku emocjonalnego do sit nadprzyrodzonych na konkretnych ludzi -
kaptanéw i pomazancéw bozych, ale takze: czarownikéw, szamandw, znachoréw a wreszcie - le-
karzy (Pigtkowski W. 1990). Réwnoczesnie jednak dokonywat sie postep w upowszechnianiu wie-
dzy i umiejetno$ci medycznych. Juz nie tylko osoby wybrane, ale ogot ludzi zaczynat rozumiec bio-
logiczne uwarunkowania zdrowia i choroby. Szybko jednak okazafo sie, ze wiedza w tym zakresie
staje sie na tyle obszerna, iz jest niemozliwe, aby wszyscy jg opanowali na swoj prywatny uzytek.
Hamowatoby to ponadto ogdlny rozwoj spoteczny, bo podobny problem powstat w odniesieniu do

wszystkich innych dziedzin wiedzy.

Wyjscie byto tylko jedno — rozwdj wiedzy i umiejetnosci poszczegolnych ludzi mogt sie od
pewnego momentu w historii rozwoju cztowieka dokonywac tylko w ramach do$¢ wasko zakreS$lo-
nych specjalnoSci zawodowych. W rezultacie, na obecnym etapie rozwoju cywilizacji, stalismy sie
wszyscy ogromnie uzaleznieni nawzajem od siebie i wiaSciwie nie mamy mozliwosci zycia i prze-
zycia bez pomocy innych ludzi. Wywdd ten stuzy mi do sformufowania tezy, Zze ten historycznie
dosc¢ szczegolny rodowdd zawodu lekarza nie zmienia faktu, iz dzisiaj juz praktycznie wszyscy pra-

cujemy w ustugach wzajemnie sobie $wiadczonych - popadli§my zatem w szczegélny rodzaj wza-
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Jjemnego uzaleznienia. | dlatego nie ma zawodéw wazniejszych i mniej waznych, chociaz zawsze
ustugobiorca powinien mie¢ wiecej praw, niz ustugodawca. Dlatego aktor ma stuzy¢ widzowi, na-
uczyciel - uczniowi a lekarz - pacjentowi, nigdy odwrotnie (Gapik L. 1998).

Wspotczesny cziowiek jest swiadomy w coraz wiekszym stopniu réznorod-
nych zagrozen dla swojego zycia i zdrowia. Spostrzega lekarza i innych fachowych
pracownikow Stuzby Zdrowia, jako ludzi wyksztatconych w odpowiednim kierunku,
ale rownoczesnie - na zasadzie reliktéw przesztosci - sktonny jest niekiedy do przypi-
sywania personelowi fachowemu mocy, ktérej on nie posiada. To osobliwe zamie-
szanie, ktore dokonuje sie w umysle cztowieka chorego jest jednym z waznych ele-
mentow sytuacji, w jakiej sie znajduje wskutek choroby. W polu okreslanym tutaj jako
“sytuacja cztowieka chorego” mieszczg sie wiec nie tylko dolegliwosci psychiczne
i fizyczne wynikajgce z choroby oraz przebywania w instytucji $wiadczacej ustugi

medyczne, ale takze wszelkie relacje psychologiczne z personelem medycznym.

EMOCJE | STRES.

Waznymi procesami psychicznymi, ktére powinnismy przeanalizowa¢ u kaz-
dego pacjenta, sg jego emocje. To one witasnie majg bezposredni zwigzek z poje-
ciem stresu, ktéry rozumiemy, jako stan wzmozonego napiecia emocjonalnego. Naj-
pierw jednak kilka stéw o gtéwnych rodzajach emocji. Od chwili urodzenia cztowiek
jest zdolny do przezywania czterech prostych emocji:

®m RADOSCI - po zaspokojeniu potrzeb;

B SMUTKU - wskutek niezaspokojonych potrzeb;
B GNIEWU - po skrepowaniu swobody ruchow;
u

LEKU - wskutek nagtego silnego hatasu lub nagtej utraty rownowagi.

UW A G A ! Wszystkie pozostate emocje wystepujace w zyciu cztowieka
(takze tzw. "uczucia wyzsze") sg wyuczone poprzez nabywanie doswiadczenia!

Emocje majg swoje cechy charakterystyczne, ktore powinnismy zawsze brac
pod uwage przy ich analizowaniu. Sg to:
B Afektywny charakter emocji - emocje sg zawsze przyjemne lub nieprzyjem-
ne (nie ma emocji obojetnych);

B Aktywizacyjny charakter emocji - emocje wywotujg réznorodne reakcje psy-

1%_ 3

chosomatyczne;




PRZEGLAD TERAPEUTYCZNY NR 9-10/2013

www.ptt-terapia.pl

B Majoryzujacy charakter emocji - emocje modyfikujg inne procesy psychicz-
ne, podporzgdkowuijg je sobie;

B Odruchowy charakter emocji - emocje pojawiajg sie wytgcznie jako reakcje
odruchowe (w ogromnej wiekszosci sg to odruchy warunkowe, czyli nabyte,
wyuczone).

Do dalszych rozwazan bardzo przydatny jest opracowany juz dos¢ dawno przez psy-
chologéw schemat teoretyczny, w ktérym chorobe ujmuje sie jako specyficzng sytu-
acje trudng, wywotujgcg konsekwencje w postaci typowych reakcji na stres. Przypo-
mnijmy, ze wyroznia sie cztery typowe stresory, a wiec sytuacje wywotujgce stan
psychofizycznego napiecia, nazywany - stresem (Lewicki A. 1969).

Sg to: sytuacje deprywujace (pozbawiajgce mozliwosci zaspokojenia po-
trzeb biologicznych, psychicznych lub kulturowych), sytuacje frustrujace (na drodze
do zaspokojenia potrzeby lub potrzeb powstajg istotne przeszkody i trudnosci), boél
(fizyczny lub psychiczny np. rozpacz) oraz sytuacje zagrazajgce (zagrozenie moze
miec¢ charakter biologiczny, psychiczny lub spoteczny). Latwo zauwazy¢, ze choroba
jest na tyle skomplikowang sytuacjg psychologiczng, iz wystepujg w niej wszystkie
z wyzej wymienionych stresorow. Cztowiek chory niektérych swoich potrzeb w ogole
nie moze zaspokoi¢ (ograniczenie ruchu i kontaktéw spotecznych, niemoznos¢ reali-
zacji niektorych zamierzen, koniecznos¢ przestrzegania diety, itp.) a inne jego po-
trzeby sg frustrowane. Ponadto czesto odczuwa bdl, uswiadamia sobie zagrozenie
swojego zdrowia i zycia oraz zagrozenie mozliwosci dalszego wypetniania réznorod-
nych, podjetych wczesniej rol spotecznych. W wieku starszym lub w przypadkach
powaznych zachorowan moze towarzyszyc¢ jemu rowniez wizja zblizajgcego sie kon-
ca zycia. Nie zapominajmy takze o istotnym sprzezeniu zwrotnym: choroba moze by¢
skutkiem stresu, ale ponadto wtdrnie obniza odpornosc na stres.

Zauwazmy rowniez, ze funkcjonowanie psychologiczne cztowieka chorego
rézni sie i to niekiedy w powaznym stopniu, od funkcjonowania tego samego czto-
wieka wczesniej, przed chorobg. Wynika to z prostej zaleznosci wyrazajgcej sie tym,
ze nasze zachowanie zawsze jest funkcjg dwoch czynnikdéw: osobowosciowych i sy-
tuacyjnych. Niestety ta oczywista zaleznos$¢ nie zawsze jest w dostatecznym stopniu
uwzgledniana przez osoby otaczajgce chorego. Czy w wielu przypadkach nie przyj-
muje sie zbyt tatwo, ze wszystkie wystepujgce u pacjenta dolegliwosci sg wynikiem

konczgcych sie zasobow zdrowotnych?
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W badaniach psychologicznych ustalono, ze reakcje na stres wystepujg w
kilku typowych odmianach, uzaleznionych od niektérych cech osobowosci (Lazowski
J. 1985). Znane od dawna wtasciwosci homeostatyczne zywych organizméw ujaw-
niajg sie w tym przypadku w formie reakcji zmierzajgcych do przywrécenia stanu
rownowagi wewnetrznej, a wiec zredukowania lub usuniecia stanu wzmozonego na-
piecia psychofizycznego. W tym wiasnie celu uruchomiona zostaje nieSwiadomie
przynajmniej jedna z czterech typowych reakcji: agresja, fiksacja, regresja lub wypar-
cie (Reykowski J., Owczynnikowa O.W., Obuchowski K. 1985).

Zachowania agresywne mogg by¢ uzewnetrzniane (motorycznie lub wer-
balnie), albo zostajg skierowane do wewnagtrz, na samego siebie, co moze byc¢
W przysziosci przyczyng zaburzen lub chorob psychosomatycznych. Rozrézniamy
ponadto agresje skierowang bezposrednio na przyczyne stresu lub tzw. agresje
przemieszczong, czyli skierowang na obiekt zastepczy, znajdujgcy sie w poblizu.
W szczegdlnym przypadku moze to by¢ lekarz, pielegniarka lub cztonek najblizszej
rodziny. Zachowania fiksacyjne polegajg natomiast na dgzeniu do roztadowania
napiecia poprzez uporczywe powtarzanie tych samych czynnosci, mimo ich niesku-
tecznosci lub bezcelowosci (np. nieuzasadnione domaganie sie wielokrotnego po-
wtarzania tych samych badan diagnostycznych). Niekiedy reakcja psychologiczna na
stres przyjmuje posta¢ zachowan zregresjonowanych a wiec prymitywnych, dzie-
cinnych, ponizej aktualnego poziomu rozwoju (przyktadem moze by¢ wejscie pacjen-
ta w role bezradnego dziecka). Mogg takze pojawi¢ sie nieco trudniejsze do rozpo-
znania reakcje wyparcia, np. w postaci obrony spostrzezeniowej (niedostrzegania
rzeczywistych zagrozen lub natychmiastowe zapominanie informacji wywotujgcych
nieprzyjemne emocje).

Wszystkie wymienione tutaj reakcje znane sg personelowi medycznemu
z codziennej praktyki klinicznej, chociaz nie zawsze sg traktowane jako jeden z ele-
mentdéw obrazu choroby, szczegdlnie u oséb starszych lub powaznie chorych, dla
ktorych sam pobyt w szpitalu jest juz bardzo trudng probg zdolnosci przystosowaw-
czych. Ciggte niedostatki w psychologicznym przygotowaniu do zawodu pracowni-
kéow Stuzby Zdrowia wszystkich szczebli prowadzg nieraz do zbednych konfliktow,
podejmowania nieuzasadnionych "oddziatywan pseudo-wychowawczych" wobec pa-
cjenta, ktory czuje sie woéwczas niezrozumiany, traktowany przedmiotowo, co dodat-

kowo pogtebia jego dyskomfort psychiczny. Podejscie takie, do$¢ czeste szczegdinie
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u miodych wiekiem przedstawicieli zawoddéw medycznych, staje sie wyjgtkowo niemi-
te dla pacjentow swiadomych swego stanu i zdolnych do oceny sytuacji. Nie sg to, co
prawda, jedyne czynniki dyskomfortu wspétczesnego polskiego pacjenta, ale zawsze
warto o nich méwié, bo sg stosunkowo tatwe do przezwyciezenia i to bez zadnych
naktadow finansowych (Strojnowski J.1998).

Do chwili obecnej przeprowadzono niewiele badan na temat zaleznosci po-
miedzy osobowoscig i sytuacjg cztowieka chorego a jego zachowaniami z tego wyni-
kajagcymi (Lazowski J. 1985). Mozna jednak przedstawi¢ hipotezy na ten temat na
podstawie istniejgcych juz ogdlnych ustalen odnoszacych sie do funkcjonowania
cztowieka w stresie oraz czynnikow determinujgcych woéwczas interakcje miedzy-
ludzkie. Wiadomo na przykiad, ze lek jest emocjg, ktdéra szczegdlnie destrukcyjnie
wptywa na funkcjonowanie cztowieka a przeciez wtasnie lek jest jedng z najczesciej
wystepujgcych emocji u pacjenta. Znane sg takze z badan duze roznice w indywidu-
alnych reakcjach na bol. Na szczescie wspotczesny arsenat Srodkdéw farmakologicz-
nych i psychoterapeutycznych jest tak duzy, ze wtasnie lek i b6l mogg by¢ w znacz-
nym stopniu ograniczone. Czy zawsze jednak doceniany jest destruktywny wptyw
tych zjawisk na ogodlng kondycje psychofizyczng pacjenta i jego zdrowie, szczegol-
nie, gdy jest on w starszym wieku? Czy zawsze personel medyczny korzysta z do-
stepnych srodkéw farmakologicznych i psychoterapeutycznych?

Trzeba takze wyraznie podkresli¢, ze pacjent nawigzuje interakcje z persone-
lem medycznym w warunkach szczegdlnego przymusu sytuacyjnego, a to dla niekté-
rych ludzi jest juz samo w sobie zrodtem dyskomfortu psychicznego - frustracjg po-
trzeby niezaleznosci (Gapik L. 1999). Natomiast dla ludzi powaznie chorych, jest to
takze szczegodlnie przykre famanie wieloletnich przyzwyczajen dotyczacych trybu zy-
cia a zdolnos¢ ich adoptowania sie do nowych sytuacji niewatpliwie spada wraz

z wiekiem oraz ubytkiem sit spowodowanym chorobg.
Tymczasem kazdg chorobe trzeba rozumie¢ jako zaklocenie
* powstajgce w bio-psycho-spotecznym uktadzie samoregulujgcym sie, *
jakim jest nasz organizm. Natomiast Smier¢ - to ostateczne zatamanie

i ustanie proceséw homeostatycznych.

Czym jest zatem leczenie? W tym rozumieniu leczenie jest zawsze wspoma-
ganiem homeostazy, dziataniem zmierzajgcym do przywrécenia w mozliwie najpet-
niejszym wymiarze tego, aby cztowiek mogt zy¢ samodzielnie, bez ustawicznego te-

rapeutycznego wsparcia. Oczywiscie w miare postepujacej niewydolnosci tego ukta-
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du nastepuje jego protezowanie chirurgiczne, farmakologiczne lub psychoterapeu-
tyczne (Strojnowski J. 1998, Gapik L. 1998, 1999). Jest to wyraznie widoczne wraz
ze starzeniem sie organizmu oraz rozwijaniem sie powaznej choroby, kiedy to po-

trzeba interwencji medycznej wyraznie i systematycznie wzrasta.

LEK, JAKO EMOCJA SZCZEGOLNIE DESTRUKTYWNA.

Przechodzgc do problematyki leku, ktéry jest szczegdlnie wazng emocja
W rozeznawaniu sytuacji psychologicznej i stanu psychicznego pacjenta, przypo-
mnijmy kilka najbardziej znanych sposobow definiowania tej emociji.
Wedtug Z. Freuda:

B Lek powstaje w wyobrazni, sumieniu, jako reakcja na odczucia wewnetrzne,
takie, jak: niepewnosc, bezradnosé, bezsilnosc. Jest reakcjg na nieokreslone,
subiektywne niebezpieczenstwo wyzwalajgce odczucie zagrozenia podsta-
wowych warto$ci.

B Strach powstaje przy zagrozeniu bezposrednim i realnym. Jest reakcjg wywo-
tang przez wyraznie okreslone niebezpieczenstwo zewnetrzne - ma zatem
charakter leku obiektywnego.

Natomiast lek wedtug A. Kepinskiego dzieli sie na:

B |ek biologiczny - przed zagtadg biologiczna,

B |ek spoteczny - przed izolacja,

B lek moralny - wynikajgcy z poczucia winy,

Obok leku moralnego spotyka sie pojecie leku sumienia, ktory niektorzy
ttumaczg jako lek przed prawdg i ryzykiem, ktorego ona wymaga. Lek su-
mienia jest lekiem przed karg, zagfadg, czy sSmiercig duszy.

B lek dezintegracyjny - przed zmiang ustalonego porzadku, badz przed utratg
orientacji.

Za lek zasadniczy, obejmujgcy wszystkie rodzaje leku, A. Kepinski uwazat lek

przed smiercia.

Pojeciami leku i strachu zajmowali sie takze inni autorzy o uznanym autorytecie:
+ K. Dgbrowski uzywa terminu STRACH dla oznaczenia przykrego stanu wzru-
szeniowego zwigzanego z realnymi sytuacjami. LEKIEM natomiast okresla

przykry stan, ktory nie daje sie wyttumaczy¢ warunkami zewnetrznymi, ale ma
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swoje zrodto w specyficznych wtasciwosciach psychicznych podmiotu, w jego
zaburzeniach chorobowych lub konfliktach wewnetrznych.

+ T. Merton charakteryzuje gnebigcy cztowieka przez cate zycie LEK EGZY-
STENCJALNY jako wyptywajgcy z samego istnienia, z watpliwosci i szukania
sensu naszej egzystencji, z uczucia niepewnosci, zagubienia, winy. Lek ten
pogtebia sie w zyciu sprzecznym z naszym wewnetrznym ,JA” wskutek swia-
domosci, ze jest sie zdolnym do niewiernosci wobec siebie i innych, ze zyje
sie klamstwem.

+ T. Klichowski uwaza STRACH za obiektywny lek sytuacyjny o znacznym na-
sileniu. Jest to reakcja lekowa na rzeczywiste lub urojone niebezpieczenstwo,
w przebiegu ktorej wystepujg znaczne zaburzenia emocjonalne i wegetatywne
prowadzgce do stanu osfabienia, omdlenia, niemocy, bezruchu lub odwrotnie
— podniecenia, pobudzenia, ucieczki, itp.

+ J. Tischner uwaza, ze STRACH jest reakcjg niepokoju na zto i tak to ujmuje:
,Zto jest czyms$ podobnym do brudu, ktéry pozostawia plamy na duszy. Plamg
na cziowieczenstwie sg zbrodnie historii. Zbrodnia pozostawia plamy, a
wspomnienie zbrodni wywotuje strach. Tak rodzi sie fancuch skojarzen: strach
jest tam gdzie zbrodnia, gdzie zbrodnia jest plama, gdzie plama i wina tam
grzech. Od tego momentu strach nabiera nowego sensu, staje sie sygnatem
grzechu swiata”.

Walka z lekiem pacjenta jest jednym z podstawowych zadan psychoterapeutycznych
kazdego cztonka personelu medycznego i dlatego warto znaé¢ podstawowe reguty,
jakie znajdujg w tym przypadku zastosowanie. Uime je w kilku gtéwnych punktach
okreslajgcych ogolne zasady psychologicznego obnizania poziomu leku:
Obnizenie poziomu leku wymaga
przeciwdziatania deprywaciji i frustracji poprzez:
umozliwienie zaspokojenia potrzeb, usuniecie przeszkod w ich realizacji;
pomoc w przebudowaniu hierarchii wartosci potrzeb;
uaktywnienie psychologicznych mechanizmow obronnych;
Obnizenie poziomu leku wymaga
przeciwdziatania bélowi poprzez:
B Zmniejszenie napiecia psychofizycznego wszelkimi dostepnymi technikami

(relaksacja, trening autogenny, odwracanie uwagi od zrédta bolu, itp.);
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B Warunkowanie bodzcow pozytywnych skojarzonych z bélem;
A w zakresie boélu psychicznego ponadto:
B Psychoterapeutyczne przepracowanie problemu psychologicznego;
B Uaktywnienie psychologicznych mechanizmow obronnych;
Obnizenie poziomu leku wymaga
przeciwdziatania poczuciu zagrozenia poprzez:
Pomoc w usunieciu lub zminimalizowaniu zagrozenia;
Podanie przystepnej, rzeczowej informacji nt. zrodet zagrozenia i jego mozli-
wych konsekwencji, z zachowaniem przynajmniej minimum nadziei na popra-
we;
B Wskazanie na ewentualne pozytywne konsekwencje wynikajgce z sytuacji za-
grozenia;

B Uaktywnienie psychologicznych mechanizmow obronnych;

PODSUMOWANIE.

Niewatpliwie wszystkie te metody wymagajg przygotowania psychologicznego
poftgczonego z nabyciem podstawowych umiejetnosci psychoterapeutycznych. Waz-
ne jest jednak zrozumienie ogolnych zasad postepowania, bo wtedy czes¢ tych dzia-
tan mozna realizowa¢ w ramach swego przygotowania ogélnego. Najwazniejsze jed-
nak jest to, abysmy pamietali, ze lek jest najbardziej destruktywng sposrod wszyst-
kich pojawiajgcych sie u nas emocji, dezorganizuje inne procesy psychiczne, prowa-
dzi do zaburzen psychicznych i fizycznych oraz wielu chordb poprzez znane mecha-
nizmy psychosomatyczne. Ponadto nawet w Izejszych postaciach lek jest przyczyng
dyskomfortu u wielu oséb a wiec obniza jako$¢ zycia - tym bardziej musimy dostrze-
gac ten problem u ludzi chorych i zblizajgcych sie do swego kresu.

Walka z lekiem rozpoczyna sie na poziomie oddziatywan profilaktycznych,
w tym takze - wychowawczych i nalezy jg prowadzi¢ zawsze przy pomocy wszelkich
dostepnych srodkow. Takie sg wymogi, jesli chcemy zdrowie pojmowac rzeczywiscie

w sposob zgodny z definicjg WHO, jako dobrostan psychiczny, fizyczny i spoteczny.

* * *
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