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Wstep

Kazdego roku w USA 1,5 miliona os6b w ostrym kryzypieszukuje pomocy w
centrach kryzysowych lub przez telefon (Robert95)9Z innych danych amerykskich
wynika, ze w latach 70-tych swodki zapobiegania samobdjstwontinie wywiadczyty
pomoc okoto 12 milionom os6b (Bonnesom i Hartsout®87). W Polsce interwencja
kryzysowa zostaje ha mocy ustawy z 1998 r. wprowadzna szczeblu powiatéw jako
model profesjonalnej pomocy dla os6b w kryzysaatwdtap nowe @rodki interwencji
kryzysowej, co nie pozostaje bez zmku z przeyciem powodzi, ktéra dotkse tragicznie
niektore regiony naszego kraju. Po wydarzeniach wirkzesnia 2001 r. w USA
zrewidowano i uwspoiczaiono utrwalone tam ju od ponad 30-tu lat procedury
interwencyjne tak, by bardziej odpowiadaty nowynmewgniom.

Te i inne przyklady pokazaj ze niewatpliwie zastosowanie interwencji
kryzysowej, i to w skali categéwiata, jest powszechne i stale rase. Zrodet takiego
stanu rzeczy na pewno ura s¢ dopatrywé w krétkoterminoweéci tej metody, ktorej to
cechy oczekuj nie tylko decydenci, ale — co waejsze - sami pacjenci i klienci.
Popularné¢ krotkoterminowych form pomocy $nie take wsrdd profesjonalistéw.
Ankietowanych 40 psychoterapeutow, autorytetbw wojsyv dziedzinie, przewiduje
przyszid¢ rozwoju psychoterapii wkaie w jej krotko trwajcych formach, w
psychoedukaciji i interwencji kryzysowej (Czabai@917).

Interwencja kryzysowa jest, najogoélniej kjor metod doranej i krétkotrwatej
pomocy psychologicznej, udzielanej osobom ktére a- gkutek trudnych wydarze
zyciowych — utracity mealiwo$¢ skutecznego radzenia sobie z povessgtuacy. Efektami
interwencji, adekwatnie dostosowanej do rozpoznawiaacji kryzysowej, magsic stat:
usungcie dz zmniejszenie dolegliwych objawdéw pezevanego kryzysu, unikacie
hospitalizacji, odzyskanie mlwosci samodzielnego pokonywania trudow kryzysu,
przywrocenie zachwianej po dramatycznym zdarzerdwnowagi psychicznej czy
rozwiazanie kryzysu (Aguilera, 1994, 1998; Badura-Mad&96; Caplan i Grunebaum,
1967; Echterling, Presbury i Mckee, 2005; Kubacksiecka, 2004, 2005; Malan, 1976;
Rapoport, 1970; Roberts, 1991; Slaikeu, 1990).

Uwaza sk, ze pomimo nastawienia na deng cele, interwencja winna
wykorzystywda potencjat szansy, tkaty w samym kryzysie i sprawigjy, ze cztowiek
przezywajacy go jest o wiele bardziej gotowy na wprowadzamean ni w jakiejkolwiek
innej sytuacji (Bloom, 1963; Rapoport, 1970; Robeti990; Smith, 1978). Ta wiawos¢



Kryzysu sprawiaze w interwencji maliwe jest osiganie dalej idcych przemian ritylko
tych, okrélanch celami kréotkoterminowymi. | tak, za rezultaliygoterminowe przyjmuje
sie nie tylko rozwazanie probleméw kryzysu, ale tak dalszy rozwdj (Echterling i in,
2005; Hoff, 1989; Slaikeu, 1990), umi#os¢ radzenia sobie z innymi sytuacjami
kryzysowymi w przysziéci (Dziegielewski i Roberts, 1995; Parad H.J. idarl991), a
nawet znacxe zmiany w osobowéci (Rapoport, 1970) i dtugotrwate przystosowanie
emocjonalne i spoteczne (Auerbach i Kilmann, 1977).

Weryfikacja osigania celéw krétko- i dtugoterminowych w wyniku émvenciji
jest czscia szerszego nurtu batlaad psychoteragpii jako taka boryka giz podobnymi
problemami, jak badanie skuteczoo psychoterapii (Czabata, 199;, Rakowska, 2005;
Smith, 1978; Sperry, Brill, Howard i Grissom, 1996)take problemami specyficznymi
tylko dla niej, jak: ptynnét i niejednorodnéé populacji klientéw kryzysowych, trudgé
doboru grupy kontrolnej i sposobu zbierania dangsherbach, 1983; Butcher i Koss,
1990; Cohen i Nelson, 1983; Weishaar, 2004).

Szacuje i, ze u 60-85% 0s0b korzyssalch z interwencji kryzysowej obserwuje
si¢ poprave (Bongar i Butler, 1995; Butcher i Koss, 1990; Ryafchuerman, 2004), a
76% z nich jest zadowolonych z uzyskanej pomocwri{Ee, 1996). O ile zatem generalnej
skutecznéci interwencji kryzysowej nikt nie kwestionuje, glé¢ trudno oprzé si¢
wrazeniu, ze poznawcze konsekwencje rozwgaej sk globalnie praktyki s
niewspotmierne do skali zastosawa

Wielu autorow daje wyraz obawom wynikgym 2z deficytu naukowo
uzasadnionych twierddeo rezultatach interwencji kryzysowej (Auerbach ilnkann,
1977; Caplan i Grunebaum, 1967; Dziegielewski i &td) 2004; Roberts i Everly, 2006).
Zatozona krotkotrwaté¢ kontaktu interwencyjnego, e€gte przerywanie interwencji przez
klientébw, dynamika zmian stanu psychicznego u osdkryzysie sprawiaze trudne, a
czasem niemdiwe jest obserwowanie efektow oddziahfwarzez pomagagego i
korygowanie ewentualnych datdw. Specyfika kontaktu pomdzy interwentem a jego
pacjentem/klientem, ¢sto ograniczona do jednego spotkania, nierzadkgtuwasjach nie
sprzyjapcych dokumentowaniu przyczyn i przebiegu akcji riwencyjnej, rownie
generuje trudnizi badawcze. Z tych wzgllow zgromadzenie materialu empirycznego jest
trudne, a osgniecie zgodnych zzyczeniem badacza standardéw metodologicznych — z
reguty niemaliwe.

Dlatego w ostatnich latach coraz¢kszy nacisk kladzie sina ewaluagj;, badane

sa rezultaty interwencji i czynniki zwkszapce jej skutecznig oraz ich zwizek z



procesem interwencji (Camasso, 2004; Dziegielew&aberts, 2004; Reisch, Schlatter i
Tschacher, 1999; Roberts, 2005).

Inspiracy do bada autorki, zajmujcej sk praktycznie interwengjkryzysows od
kilkunastu lat, byta potrzeba sprawdzenia jej diegminowych celéw, ktore w literaturze
czgsto bywaj opisywane, ale uzasadnienie ich wnioskow nie zhalajak doid,
odzwierciedlenia w obfitym dorobku badawczym. Folomane zazwyczaj bardzo ogdlnie
nie utatwiaj operacjonalizacji i wyboru sposobéw analizy, aepiez z wielu informacji
zwrotnych od klientow i innych praktykbw wiadomo wptywie interwencji na
powaniejsze i diuej trwapce zmiany wzyciu 0sob, ktére z niej korzystaty.

Analiza raportow z rinych bada rodzi przede wszystkim wiele pytaotyczcych
rezultatéw interwencji i wyznacza programy dalszpetda. Jakie czynniki wpltywaj na
rezultat interwencji kryzysowej i jakasze soh powiazane? Jaka jest rola rodzaju
wydarzenia krytycznego, jaka indywidualnego sty&dzenia sobie przez klienta, jaka
innych cech jego osobowa? Ktére oddziatywania pomagapgo, whczane w proces
interwencji, 8 hajwazniejsze? Czy i jak wynik interwencji pogzany jest z zadowoleniem
jej odbiorcy? Proba uzyskania odpowiedzi na te mgtdoyta kolejma przestank podicia
pracy.

Na gruncie polskim brakuje w szczegdicidakich bada, bo interwencja w formie
instytucjonalnej liczy sobie dopiero 16 lat. W 1991powstat w Krakowie pierwszy w
kraju Gsrodek Interwencji Kryzysowej, ktéry do dzistuzy przez cad doke pomoag
ludziom w kryzysach.

Do bada autorskich wybrano dwa rezultaty uznawane za derganowe:
rozwiazanie kryzysu i poprawa radzenia sobie z kolejnywwydarzeniami krytycznymi.
Badano powizania tych rezultatbw =z charakterystykwydarzenia Kkrytycznego,
wihasciwosciami indywidualnymi osob w kryzysie, cechami intencji i zadowoleniem ze
skorzystania z niej.

Struktura dysertacji jest naptijaca.

Rozdziat | péwiccony zostat analizie pgjia kryzysu. Autorka przga
Caplanowski sposob ¢gia tego zjawiska, rozumigj kryzys jako przemijagy stan, w
ktorym — jak ju wspomniano — osoba po pgzéym wydarzeniu krytycznym, mimo

podejmowanych préb, traci miwos¢ skutecznego radzenia sobie z zaistinégtuaci.
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Rozdziat Il zawiera omoOwienie genezy i rozwoju mtencji kryzysowej, a
rozdziat Il obejmuje jej charakterystykzasady prowadzenia, celérodki ich osagania.

Omowiona jest tate istota relacji terapeutycznej i charakterystydapeuty/interwenta.

Rozdziat IV jest préfp przedstawienia i analizy modeli interwencji kryay&j, za
rozdziat nasgpny zawiera oméwienie wspotczesnej praktyki intareygnej. Rozdziat VI,
zamykajcy teoretyczm cze$¢ pracy, jest przegem dotychczasowych badanad

rezultatami interwencji kryzysowej.

Druga cezs¢ dysertacji péwiecona jest przedstawieniu bagazrealizowanych
przez autork Odsytajc zainteresowanego Czytelnika do dalszych rozdaia¥d ktérych
znajdzie szczegoOly dotygze probleméw badawczych, postawionych hipotez,
wykorzystanych narzzi, uzyskanych wynikéw i ich interpretacji, tu w@powiedzi€, ze
badaniami olgto grug 191 oséb, ktére w latach 2001 — 2004 korzystajyomocy w

Osrodku Interwencji Kryzysowej w Krakowie.

*k%k

Autorka serdecznie d#uje promotorowi pracy, Panu Profesorowi Janowi
Czestawowi Czabale, zZgczliwos¢ i pomoc w przygotowaniu pracy.
Szczegllne stowa wdgizncci naleza sie Dr Wandzie Badurze-Madej, Dyrektorowi
krakowskiego ®rodka Interwencji Kryzysowej, za uawienie przeprowadzenia batla
wszechstrorqppomoc udzielom autorce w czasie przygotowywania pracy.
Pani Dr Wandzie Badurze-Madej i Pani Drliiecie Léniak autorka pragnie ponadto
wyrazié wdzigcznag¢ za zaszczyt ggtego uczenia siod nich wraliwosci na ludzkie

borykanie st z kryzysami i przeciwdziatanie bezradoiow ich obliczu.

Adresatami préby o przygcie stow podzikowania zazyczliwosé i prawdziwe wsparcieas
takze Kolezanki i Koledzy autorki z krakowskiego OIK.
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|. Pojecie kryzysu

|.1. Podstawowe cechy kryzysu

Termin ,kryzys” znany jest co najmniej od czasblpokratesa, ktory stosowag t
nazwe dla oznaczenia nagtego zatamania stanu zdrowiazaecpvieistwie do ,lysis”,
okreslajacego proces przebiegay powoli i stopniowo (Eysenck, Arnold i Meili, 19Y.
Wspotczesne, spdjne psychologiczne koncepcje kayppgawity st dopiero w XX wieku,
jako nastpstwo obserwacji powaych i dtugotrwatych zmian psychologicznego
funkcjonowania u 0s6b przgwajacych wczéniej silnie stresujce wydarzenia. Tych Za
w pierwszej potowie ubiegtego stulecia nie brakawaby wspomnié dwie wojny
swiatowe i Holocaust.

Tworcy innych koncepcji dostrzegaj niewatpliwa dotkliwos¢ przezywania
kryzysu przypisywali mu rozwojowy charakter i skioyli uzna, ze utrzymanie zdrowia
psychicznego zakhy wprost od zdolnéci cziowieka do pomiinego rozwizania kryzysow
zyciowych. Ten z& poghd fatwo jw doprowadzit do oczywistego wnioskue
wspomaganie ludzi w ich radzeniu sobie z kryzys&mtmie zmniejsza ryzyko wyglienia
zaburzé psychicznych (Bloom, 1963; Caplan i Grunebaum,7)96

Zrodet  konceptu kryzysu psychologicznego poszukuje ®a gruncie:
psychoanalizy (Jacobson, 1974; Aguilera, 1994), cipskpgii ego, psychiatrii
srodowiskowej (Aguilera, 1994; Hoff, 1989)), psydhnia wojskowej, prewencyjnej,
socjologii, ruchow feministycznych i batlanicdzykulturowych (Hoff, 1989), psychologii
spotecznej i rozwojowej (&, 1993), teorii uczenia @i pracy socjalnej (Jacobson, 1974;
Roberts, 1991).

Jednak za klasycznuwazana jest pochodza z lat 60-tych XX wieku koncepcja
kryzysu Geralda Caplana, amerykkiego psychiatry, ktory wezyt pojecie homeostazy
do wyjaniania zachowania ludzi w przetomowych momentagtiowych, jak podczas
emigracji, choroby, przedwczesnego porodu, itp.dWug Caplana kryzys pojawiagsydy
.cztowiek napotyka przeszkody w realizacji smgch celéwzyciowych i nie mae ich
pokon& dotychczasowymi metodami rozwywania probleméw” (Parad i Caplan, 1971.
s.56). Odnosi sido emocjonalnej reakcji cztowieka, ale nie jeansm patologicznym, a
raczej wallg o odzyskanie rownowagi i przystosowanie w oblidzudngci w tym

momencie nierozwgzywalnych.
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Caplan charakteryzowat kryzys jako okres, skikmajsk z czterech kolejno
nastpujacych po sobie faz (Caplan, 1981; Jacobson, 1974ithSrh978). W fazie
pierwszej dochodzi do wzrostu napia i niepokoju zwizanych z wysipieniem
wydarzenia stresafego oraz uruchomieniem zachdwaaradczych. W drugiej fazie
napkcie emocjonalne i niepokoj nasHdagic jako skutek probleméw wywotanych przez
wydarzenie stresage i nieskuteczrnimi zmobilizowanych strategii zaradczych. Rozwija
si¢ zatem trzecia faza, w ktérej napie staje s ekstremalne, niepokdj zmienia sv lek,
emocje eskalyj a znane i uruchomione sposoby zaradcze wyczergigj Problemy
wywotane przez kryzysasw dalszym cigu nierozwizane, a cztowiek staje w obliczu
wiasnej bezradrigi. Je&li w tym momencie pojawii Sic howe sposoby radzenia sobie —
kryzys zostanie rozwkany: nasipi powrot do przedkryzysowego poziomu
funkcjonowania lub dojdzie do poprawy, wzrostu,gpsizenia jakici zycia. Jéli jednak
nowe strategie nie pojawisic lub - wprawdzie zastosowane - akasie znow
nieskuteczne, nagiuje czwarta faza kryzysu, w ktorej poziom funkguosmnia pogorszy
sie, maze dopé¢ do impulsywnych zachowia dziatah autoagresywnych lub agresywnych,
rozwoju zaburzé& psychicznych. W tej sytuacji kryzys z natury sagramiczagcy Sk w
czasie zakaczy sk rowniez, napkcie i emocje po pewnym czasie opadale nie nagpi
jego pozytywne rozwgzanie. Caly ten proces trwa wedtug Caplana od 48 dggodni.
Skutkiem negatywnego rozaviania ledzie state funkcjonowanie na obonym w
stosunku do poprzedniego poziomie (Echterling, itngs i McKee, 2005) oki&ane
mianem ,kryzysu chronicznego” (Badura-Madej, 19%) ,stanu transkryzysowego”
(James i Gilliland, 2005).
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Wzrost; lepszy i przedkryzysowy
+ poziom funkcjonowania

i Powrot do poprzedniego poziomu
. funkcjonowania

Negatywne rozwizanie kryzysu

Poziom funkcjonowan

v

Przed Kryzys Po kryzysie
kryzysem

Schemat 1. Poziom funkcjonowania po rozwrzaniu kryzysu

Wiasciwosé kryzysu polegajca na rozstrzygaciu pomedzy pozytywnym a
negatywnym rozwizaniem jest przyczynkiem do uznawania go za punktotny
zakitécenia homeostazy (Caplan i Grunebaum, 1967bklo 1984; Jacobson, 1974;
Renshaw, 1989; Smith, 1978). Wzyku greckim, z ktérego pochodzi, stowaisis
oznacza wignie decyz lub punkt zwrotny, podobnie w atskim, gdzie symbol kryzysu
skfada s z 2 ideogramow reprezerdaych jednoczénie: zagraenie i szans

Cziowiek w kryzysie jest podatny na emocjonalneanienie, zatamanie,
dezintegragj, ale jednoczaie cechuje go zwkszona gotow&t do zmiany (Bloom, 1963;
Roberts, 1990; Smith, 1978). Z tegaz tpowodu podkrda sk znaczenie szybkiego
udzielenia mu pomocy: ,Niewielka pomoc \é&avie ukierunkowana i dostarczona w
odpowiednim momencie jest bardziej skuteczna bardziej wyspecjalizowana pomoc
dostpna w okresie mniejszej emocjonalnej podétiiq Rapoport,1970, s.287).

Profesjonalici zgadzag sic na wyr&nienie nasipujacych kryteridw
rozpoznawania kryzysu (Roberts, 2005):

1. spostrzeganie wydarzenigciowego jako znaczrego i zagraajacego,

2. niemaznos¢ modyfikowania lub zmniejszania skutkow wydarzekigtycznego za
pomoa tradycyjnych sposobow radzenia sobie,

3. doswiadczanie wzrastagego nagicia, leku i pomieszania,

4. widoczny silny subiektywny dyskomfort,
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5. nagte pojawienie gistanu braku rownowagi.

1.2. Przejawy kryzysu

Stan kryzysu znamiorwj pobudzenie i napcie, kk, gniew, niepewnd,
zmieszanie, poczucie winy, ktorych efektem zendby¢ podejmowanie impulsywnych
rozwiazan mapcych zakaczy¢ zangt i chaos.Stan ten zageaintegralnéci cztowieka i
jego tasamdci (Kubacka-Jasiecka, 2005). W tym ztesensie kryzys wymaga
natychmiastowych rozstrzygsi i rozwiazah (Badura-Madej, 1996 a; Kubacka- Jasiecka,
2005).

Z. Pluzek (1997) wymienia nagbujace objawy ostrego kryzysu:

1. poczucie zrmaczenia i wyczerpania fizycznego nieadekwatne do omykvanej
pracy,
liczne fizyczne symptomy zgozenia i skargi somatyczne namé dolegliwdci,
poczucie ,zamgtu”, bezradnéci i beznadziejngi,

niepokoj i kk, tendencje samobojcze,

o bk 0N

dezorganizacja funkcjonowania w pracy, w rodzinietoczeniu spotecznym,

nieumiegtnos¢ funkcjonowania w grupie.

Kryzys mae przejawia sig na wielu plaszczyznachzycia, szczegolnie:
emocjonalnej, biofizjologcznej, poznawczej, behawalioej (Kubacka-Jasiecka, 1997).
Slaikeu (1990) =zaproponowatl do opisu reakcji ksmyej pewien model
(mnemotechnicznie okiny terminem BASICS) zawierggy maziwe zmiany

funkcjonowania osoby w pych sferach.

» ZachowanieBehavioral)

W pierwszej reakcji na wydarzenie krytyczne pojasgitaptacz, zachowania unikowe,
zaprzeczanie lub konfrontowanie z zagmaiem. Maliwa jest dezorganizacja zachowania
az do catkowitego znieruchomienia. W mgauptywu czasu pojawia giniemaznosé lub
trudnaici wypetniania codziennych oboazkow, absencja w pracy, asza skuteczrigé w
spetnianiu zadazawodowych. Typowa jest koncentracja na krytycznyydarzeniu — na
przyktad wielokrotne o nim opowiadanie - przy jednesnym matym zaang@awvaniu w

tok aktualnych sprawzado catkowitego braku zainteresowania terejszGcia.
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» Sfera emocjonalnaffective)
Kryzys charakteryzuje siintensywnymi, negatywnymi emocjamigklem, obawami,
niepokojem, ztécia, uraz, wsciektoscia, frustracy. Uwaza sk, ze kazdy kryzys zawiera w
sobie jaki rodzaj straty (osoby, zdrowia, sensycia, itp.) sad uczucia smutku,
beznadziejnéci, bezradnéci, wstydu, depresji. Ostatnie badania dogoszobecnéci w
kryzysie take pozytywnych emocji jednocgd@e z tymi bolesnymi: odwagi, nadziei,
wspotczucia, ulgi, radei (Echterling i in., 2005, s.14).

» Sfera fizyczna$omatic)
Bez wzgtdu na to, czy wydarzenie krytyczne spowodowato b@zgnio szkody
zdrowotne, jak na przyktad wypadek komunikacyjny e@horoba, w kadym kryzysie
pojawiap si¢ reaktywne symptomy fizyczne: napie mksniowe, béle gtowy, brzucha,
nudndci, problemy ze snem i jedzeniem, poczucie ostahisit i zmeczenia. Wzrasta
ryzyko nadaywania substancji psychoaktywnych jako efekt poszakia ulgi od
cierpienia i stresu. M@ zmniejszé si¢ skuteczné¢ uktadu odporngciowego, a przez to
zwicksza& podatné¢ na zachorowania. Z drugiej strony mobilizacja @iganizmu w
stresie nierzadko umibwia krotkotrwate dziatania zadziwigge wytrzymatdcia, czy

ujawnieniem rezerwy energetycznej, ktore bytybymogliwe w innej sytuaciji.

» Sfera interpersonalnanterpersonal)
Po zdarzeniu krytycznym me pojawt sie silna potrzeba dzielenia ¢siswoimi
przezyciami z innymi, nawet obcymi osobami. Osoby w kisie zwracgj si¢ 0 rad; do
innych, poszukuj wsparcia, pomocy w znalezieniu sensu w chaosle, gezezywaja.
Cze$¢ 0sbéb w kryzysie z kolei izoluje siunika kontaktéw, a nawet zrywa je nazdizy
czas.Ostabiaj si¢ wigzi makenskie, rodzinne, przyjacielskie. Zgkiszona draiwosc¢ i
podatnd¢ na zranienie przyczyniagsdo wyczulenia na opinie innych, doszukiwanigsi
nich ztych intencji, zaniku zaufania. Nierzadko Wdodzi do powstawania

nieprzystosowawczych nastawido okr&lonych grup spotecznych lub ludzi w ogéle.

» Sfera poznawczalpgnitive)
We wczesnym okresie po wydarzeniu krytycznym chargktyczny jest sprzeciw wobec
tego, co s stato, zaprzeczanie, dezorientacja, niedowierzgmezucie nierealrfoi z

naprzemiennym nagtymswiadomieniem tego, co eistato. Powoli zaprzeczanie mija,
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zaistniate fakty nie budzwatpliwosci, cha nadal sposéb mienia nie jest jasny. M@
dojs¢ do typowej fiksacji na problemach kryzysowych qoalonej z odreagowywaniem
przezy¢, poszukiwaniem przyczyn, samoobwinianiem lub olaviirem innych o zaistniaty
stan. Jednoczeie podejmowaneasproby (czsto chaotyczne)rozazywania probleméw
wywotanych przez wydarzenie krytyczne, konfrontoigansk 2z realndcia i
wyobrazeniami o przyszkci. W kryzysie mamy do czynienia z ,ogromnymi sifaktore
niszcza nasze poczucie bezpieésénva, nadwetzaja nasze systemy obronne” (Echterling i
in 2005, s.15), ale tak z potencjatem skutecznego zmagania =i trudndgciami

pozwalagcym na odzyskanie poczucia kontroli nad sweayoiem.

» Sfera duchowaSpiritual)
Osoby w kryzysie muazboryka sig réwniez z poszukiwaniem odpowiedzi na pytanie:
.dlaczego mnie to spotkato”, z nadawaniem znaczemajemu cierpieniu, a nawet z
odbudowywaniem zniszczonego sensycia. Kryzys mae kwestionowé dotychczas
przejawiane postawy, oceny dotyce siebie, innych ludziwiata (,dlaczego zte rzeczy
zdarzaj sig dobrym ludziom”). U cgsci osOb kryzys prowadzi do atpienia w
wyznawane wczmiej wartgci, a nawet do przemiany religijnej zarobwno w foemi

porzucenia dotychczasowych przekonak i uzyskania wiary.

|.3. Wydarzenia krytyczne i ich nasgpstwa

Kryzys jest reakaj na wydarzeniezyciowe, zwane te stresugcym wydarzeniem
zyciowym (Caplan, 1981), wydarzeniem krytycznym (BedMadej, 1996; &, 1993),
wydarzeniem zagetajacym — ang.hazardous even{Rapoport, 1970; Roberts, 1990,
2005), wydarzeniem poprzedzeym — ang. precipitating event (Bloom, 1963),
wydarzeniem traumatycznym (Echterling i in., 20@&Janiem H. 8k (1993) wydarzenie
krytyczne wyodgbniajgce st z toku codzienniei poprzez swoje emocjonalne znaczenie
zaktoca funkcjonowanie cztowieka i wymusza istopmiarg w mechanizmach radzenia
sobie Ta witénie konieczné dokonania zmian w zachowaniwyciu przegdza 0 jego
.Krytycznym” (zwrotnym) charakterze.

Dla oszacowania nagistw wydarzé krytycznych uyteczna jest koncepcja R.
Myera (2001), oparta na hierarchii potrzeb Maslowegtug ktorej zaspokojenie potrzeb z
nizszego poziomu (np. fizycznych) uatiovia realizacg potrzeb mieszexych se wyzej
w hierarchii (np. potrzeby samorealizacji). Wydanieekrytyczne mge oddziatywa w
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czterech aspektach funkcjonowania cztowieka, uhtbraowane zgodnie z koncepcj
Maslowa:

» Fizyczny: zdrowie, bezpiecastwo, fizyczny komfort w postaci zaspokojenia
gtodu, snu, schronienia, bezpiefigevo finansowe w zakresie podstawowych
potrzeb fizycznych,

e Psychologiczny: obraz siebie, poczucie wilasnej @¥art samopoczucie
emocjonalne, poczucieAzsamdci, samoocena, poczucie sprawi&zo

» Spoleczny: relacje z najzymi, przyjaciotmi, wspoétpracownikami

* Duchowy: poczucie integraldoi, system wartci, przekonania moralne, wiara.

Myer (2001) podobnie jak inni autorzy (James ii@itid, 2005), potwierdza za Maslowem
priorytet potrzeb fizycznych nad pozostatymi. Ichnedbanie w czasie kryzysu neo
prowadz¢ do katastrofalnych skutkow: przegstwa, samobdjstwa, agresji wobec innych,
itp.

Powszechnie uznawany Caplanowski ogolny modelzyay nie raénicuje
wydarze krytycznych — kryzys przebiega tak samo bez wglna rodzaj wydarzenia,
ktore go wywotato. W literaturze odnate mozna jednak odkryte lub przyswojone z
innych nauk lub praktyki szczeg6lne wzory reakejyaysowej w zalénosci od rodzaju
wydarzenia wywotujcego j.

Lindemann (1944) opisat po raz pierwszy kryzysazany z tragicz# smierci
osoby bliskiej, uznawany do dzra wzorzeczzatoby. Kiibler-Ross (1998) zawdzzamy
model reakcji na utrat stworzony na podstawie kontaktu z4od nieuleczalnie chorymi i
umierapcymi. Znany jest model adaptacji poznawczej S.Eyldra (1984) lkdacy
odpowiedza na informacj 0 zagraajacej zyciu chorobie. Wiele opiséw zachowania
czlowieka poddanego sytuacjom ekstremalnym przyyioserwacje i leczenie skutkdw
obu wojenswiatowych i Holocaustu: ,szok artyleryjski”, ,z¢nzenie bitewne” (Dudek,
2003; Lis-Turlejska, 2002). Wprowadzenie PTSD —uzabnia po stresie traumatycznym
spowodowato lawinowy wzrost batlgprzynoszacych coraz to nowe wzory reakcji na
wydarzenia  traumatyczne: ,syndrom  maltretowanego ieada”, ,syndrom
potraumatyczny” u oséb ocalatych, czy wreszcie ¢spm traumy gwattu” (Lis-Turlejska,
2002).

Skutki nierozwiazanych kryzyséw wywotanych przezzrego rodzaju wydarzenia
zyciowe mog trwac diugo po zakfaczeniu kryzysu. Silver i Wortman (1984) w rezul&ci

analizy wielu bada doszty do wniosku,ze krétkotrwaty i przejciowy charakter

18



przypisywany kryzysowi nie znajduje potwierdzergalyz niektore zdarzenia krytyczne
powodujp powane i diugotrwate dysfunkcje. Autorki przedstawiayyniki swiadczce o
wystepowaniu znacznego poziomu stresu, dezorganizapresji i nasilonegazku, mysli
samobdjczych dlugo po zaktzeniu kryzysu. Jeszcze 2-4 lata od kryzysu gprgh
niespecyficzne problemy zdrowotne, a u 0sOb po \§igz zwhzanym z trwad utrab
zdrowia i sprawngci obserwowano state trudém w przystosowaniu si do nowej
sytuacji.

Dramatyczne skutki diugofalowe mpgprzyni&é¢ wydarzenia traumatyczne:
uzaleznienia od substancji psychoaktywnych, depresje,asgracje, gwattowne zmiany
nastroju, zwkszorny sklonnaé¢ do zachowa agresywnych i samobojczych, zamjaie sk
w sobie, izolowanie od innych. Ludzie po konfroiitactakimi zdarzeniami skag sie na
kiopoty z koncentragj uwagi i zaburzenia pagti, mog mie¢ kiopoty w zyciu
rodzinnym, utrzymaniu giw pracy, mog przejawig& zachowania samobojcze (Dudek,
2003; Lis-Turlejska). James i Gilliland (2005) wyniap dtugotrwate skutki nadiycia
seksualnego w dziawtwie: wystpowanie przewlektych problemow zdrowotnychesie
hospitalizacje z powodu #aych choréb, depresje, aliengczahamowanie, nadwitlawvosé
interpersonaly, objawy dysocjacyjne, a nawet powtasz& St Sytuacje stawania i
ofiara w zyciu dorostym. Brenner z Lodka dla Weteranow Uniwersytetu Yale stwierdza:
.iIm bardziej przybywa bada nad traumatycznym stresem, tym bardziej staje si
oczywiste,ze ma@e on wywieré dalekostzny wptyw na wszystkie powae zaburzenia
psychiczne” (za: Lis-Turlejska, 2002, s.11).

Ze Swiadomdaci cierpienia zarbwno w Kkryzysie pojawjaym Sk zaraz po
wydarzeniu krytycznym, jak i zagten zwigzanych z niepowodzeniem w jego

rozwiazaniu zrodzita s idea interwencji kryzysowej.
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ll. Rozwdj interwencji kryzysowej

Il. 1. Pomoc po silnie stresujycych wydarzeniachzyciowych

Przyjmuje s3, ze Erich Lindemann (1944) dostarczyt jako pierwszpiso
interwencji wobec oséb w kryzysie. Zaangaany w pomoc rodzinom ofiar i ocalatym z
pozaru nocnego klubu w Bostonie w 1943 r. sformutowedorzec reakcji namiert
bliskiej osoby, tzw. wzorzecatoby-utraty (grief work), skiadagy sk z nasg¢pujacych
typowych reakciji: fizyczny dystres, zaabsorbowamgpomnieniami o zmartym, poczucie
winy, reakcje wrogéci i gniewu, chaotyczne i nieukierunkowane zachaean
Powszechn& wyskpowania tych objawéw u os6b osieroconych przemayigggo
zdaniem, za ich typowym, a nie — chorobowym, pspelt@ogicznym charakterem.
Lindemann i wspotpracownicy uznali je za przejawkai kryzysowej nie zwizanej z
wczesniejszym poziomem funkcjonowania osobadaio

Przegcie proceswatoby sty osiagnicciu akceptaciji zerwania i ze zmartym,
przystosowaniu do powstatych po jegoierci zmian, a take rozwijaniu nowych relaciji.
To wiasnie Lindemann wykazate zablokowanie przgwaniazatoby lub jej nietypowy
przebieg utrudnia przystosowanie daia po stracie bliskiej osoby.{strola odpowiednio
dostosowanej pomocy wspiesegj ,normalny” proces zatoby: ,Wiasciwa pomoc
psychiatryczna wzatobie mae zapobiec dlugotrwatym i poviaym zmianom w
spotecznym przystosowaniu pacjentéw izthwej chorobie fizycznej” (Lindemann, 1944,
S.147). Zaproponowat by osoba udzigtaj pomocy koncentrowatagsna zmniejszaniu
emocjonalnych przejawéw kryzysu i jednogze na rozwizywaniu bigacych
problemoéw (Leiba, 1999). Ten spos6b péde do probleméw mma uznéd za
pierwowzor interwencji kryzysowej, ktora zatz by¢ realizowana w utworzonym w
1948r. Wellesley Human Relations Service w Bostoriejednym z pierwszych
srodowiskowych érodkéw psychiatrycznych (Aguilera, 1994).

Wkrotce podeégcie Lindemana okazato ¢siniezwykle uyteczne dla sposobu
leczeniazotnierzy 1l wojny swiatowej cierpacych na ,neurog wojenry” i udzielania
pomocy rodzinom polegtych (Roberts, 1991). W tymasig, ogromna liczba 0so6b
jednoczénie przeywajacych nasilony stres, skonfrontowatag¢ sz niewydolndcia
dostpnej pomocy terapeutycznej nastawionej na diugdereszenie.

Zotnierze frontowi ze wzgbléw logistycznych nie mogli masowo dgdsytani do szpitali

psychiatrycznych na zapleczu, a rodziny cigrei z powodusmierci lub cizkich ran
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swoich bliskich na wojnie nie mogly sobie pozwoha rozcignicte w czasie seanse
psychoanalityczne (Hoff, 1989).

Opracowano zatem programy leczenia krotkotermin@yegtérych celem byto
zmniejszenie stresu, poprawa objawowa i zapobiegadalszej dekompensacji
psychicznej. Taka interwencja zmierzata do odzyskadolndgci do dalszej walki i
powrotu na front - uotnierzy, a w przypadku ich rodzin i weteranéw —mtaywrécenia
poczucia wlasnej warfoi i polepszenia przystosowania do nowych warunkiwia
(Butcher i Koss, 1990).

Tyhurst (za: Hobbs,1984) w latach 50-tych badakryzysy zwazane z migragj
przegciem na emerytari katastrof, wystpujace u uprzednio zdrowych psychicznie oséb,
opisat trzy fazy charakterystyczne dla reakcjimadarzenia: fazoddziatywaniaimpac),

w ktorej dominug Igk, pobudzeniezal i odrtwienie, faz odzyskiwania sit recoil) i
przystosowania dozycia po wydarzeniu oraz faz potraumatycznejswiadomaci
(awarenespgskutkow kryzysu i podejmowania dziataaprawczych. Jako pomagcmalecat
interwencg jak najszybciej po krytycznym wydarzeniu w celu macnienia
konstruktywnych i zdrowych zachowalnterwencja powinna ldydostosowana do fazy
reakcji i uwzgédniaé wartas¢ wspieragcych relacji z innymi ludmi (Roberts, 2005).

Il. 2. Rozwoj psychiatrii srodowiskowej

Po Il wojnie swiatowe] wzrastajca spotecznaswiadomaé powszechngi
problemow psychiatrycznych spowodowata zmiany wtgwach i oczekiwaniach co do
srodowiskowych dziatk Wynalezienie srodkéw psychotropowych dato mowvosé
tworzenia otwartych oddziatdbw psychiatrycznych habilitacji pacjentéw wsrodowisku
domowym, a nie wylcznie w szpitalach. Za¢t réwniez dostrzegé problem dosipnasci
leczenia dla grup o niskim statusie socjoekononyiozra take czasu jego trwania. Raport
Pokczonych Komisji Zdrowia Psychicznego i Choréb USA961 r. ujawnit m.in.ze:

a/ ludzie w kryzysie s zniecleceni oczekiwaniem na swpkolej na listach oczekagych,

b/ profesjonakici sa zniecleceni do prowadzenia dlugotrwaltej, kosztownej, @stz
nieskutecznej terapii,

¢/ ogromna liczba (42 %) osoOb potrzefoych pomocy, zamiast szukgej u psychiatréw
lub psychologéw, udajeeshajpierw do lekarza czy duchownego,

d/ pomoc osobom zestresowanym nie wymaga dtugtdhelaingu i uczenia gj
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e/ wolontariusze §rodowiskowi ,,opiekunowie” (policjanci, nauczycielduchowni) mog
stat sie bardzo pomocni dla os6b w dystresie (Hoff, 1989).

Raport, obok wielu innych rekomendacji, sugeroutorzenie w kadej lokalnej
spotecznéci roznorodnych programoéw ochrony zdrowia psychicznegoodffowiedzi na
rosrace potrzeby wikszej dosipnasci i obnizenia kosztow leczenia psychiatrycznego, w
1963 roku Kongres USA uchwalit ustavo asrodkach psychiatrisrodowiskowej, ktéra
zapocatkowata dynamiczny rozwo0j psychiatrisrodowiskowej i emergencyjnej z
naciskiem na krétkoterminowe, kryzysowe i zorieraow na prewengjformy leczenia
(Saposnek, 1984).

Wsrod wielu modeli psychiatrérodowiskowej znalazta siinterwencja kryzysowa
(Schwartz, 1971). Takie umiejscowienie interwengjiyzysowej zwizane jest z
dziatalngcia G. Caplana na rzecz zapobiegania chorobom psyshitz Caplan
zaproponowat podziat prewencji na: pierwgtrwtorm i trzeciego stopnia (Caplan i
Grunebaum, 1967), przy czym:

- prewencja pierwotna obejmuje dziatania zmieya@j do zminimalizowania
prawdopodobigstwa wysipienia zaburze psychicznych poprzez modyfikowanie
srodowiska i wzmacnianie jednostkowych umiapsici radzenia sobie,

- prewencja wtérnanakierowana jest na powstrzymanie i skrécenie czasania
zaburzé psychicznych, ktore pojawity ¢imimo stosowania prewencji pierwotne;.
Osiagniecie tych celow jest mdiwe poprzez rozpowszechnienie i udoskonalenie theto
diagnostycznych oraz zastosowanie interwencji pnewjeej,

- prewencja trzeciego stopnma zapobiec skutkom przebytej choroby psychicznej i
hospitalizacji oraz przeciwdziatanawrotom choroby, dgki metodom rehabilitacji i
opieki srodowiskowej.

.interwencja prewencyjna’, zamiennie nazywanateiwency kryzysows’, jest
wedtlug Caplana, a tag Parada (1971), Silvermana (1977) szana zastosowanie
koncepcji kryzysu do zapobiegania zaburzeniom pgsygogm w ramach prewenciji
wtornej.

Wkrétce interwencja zostata agkzona rownig¢ do dziata prewencji pierwotnej
(Schwartz, 1971), a nawet trzeciego stopnia (Bwge8aldwin, 1981; Hoff, 1989).
Schwartz znajduje dla niej zastosowanie w przypddigaysow rozwojowych i losowych
u oséb wczéniej nie ujawniaicych zaburzé psychicznych, jak réwnie jako
oddziatywanie profilaktyczne w grupach wysokiegayla. Ta ostatnia dziatalé® maze

by¢ prowadzona przez innych profesjonalistow, np. fekapierwszego kontaktu.
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Podobnie Hoff dostrzega kpinterwencji w eliminowaniu lub modyfikowaniu wydas
kryzysowych oraz wzmacnianiu sposobdéw radzeniaes@biosobach z grup ryzyka. Z
kolei w ramach prewencji wtérnej Schwartz dostrzedaa rodzaje programow
interwencyjnych réniacych sé celem: unikanie hospitalizacji i skrocenie czasyj j
trwania.

Unikniecie skierowania do szpitala i leczenia miaty zapéwmstugi o nowej
formule dziatania: poradniew@lk-in clinicy, pomoc telefonicznahft-lineg, leczenie
domowe oraz programy interwencji w rodzinie, ktéoewijaly sk dynamicznie w latach
60-tych i 70-tych.

» Poradnie Walk-in clinics) zaczty funkcjonowa jako oddzialy kryzysowe przy
izbach przyg¢ szpitali ogoinych, gdzie istniata rdavosé catodobowej konsultaci
psychiatrycznej, samodzielne Kliniki kryzysowe kidimbinacje dziennego centrum
kryzysowego z madiwoscia psychiatrycznej konsultacji n@c Wazna
charakterystyk byta ich dostpnas¢ zarébwno w znaczeniu np. braku skierawa
list oczekugcych, jak i darmowéci ustug, calodobowego serwisu, a nawet
dogodnej lokalizacji. Interdyscyplinarne pods¢ personelu, wykraczgje poza
klinicznie zdefiniowane role, utatwialto osobom patibupcym korzystanie z
pomocy. Dua role przywiazywano do mato sformalizowanej, niezoberuijacej
formy kontaktu (Aguilera, 1994; Schwarz, 1971).riez w USA, otwarg przez
24-godziny poradraiemergencyja (nazwan , Trouble-Shooting CliniY) utworzyt
w 1958 r. Bellak (Parad, H.J. i Parad, 1991), aldsan wspoitworzyt otwarte w
1962 r.Benjamin Rush Centre for Problem In Liviwg_os Angeles.

* Pomoc telefoniczndyta integralm czescia programow interwencji kryzysowej
zwlaszcza zwizanych z prewengjsamobdjcz, ale obejmowata take osoby z
problemami uzaleien, czy kgdace w stresie z innych powoddw.

* Leczenie domowebylo prowadzone, gdy pacjenta lub rodziny nie udaio
nakionic do przygcia do Kliniki lub z powodow zdrowotnych byto toemazliwe.
Uwazalo sk je za szczegOlnie skuteczne - zwlaszcza przy gastaniu interwencji
kryzysowej - w przypadku ostrych objawow chorobolwvye koniecznécia
hospitalizacji (Schwarz, 1971).

* Programy interwencji w rodzinie byly wyrazem zrozema znaczenia

zaangaowania rodziny w interwengjw sytuacji kryzysowe;j.
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Celem prewencyjnych programow interwencyjnych todgy¢ réwniez skrocenie
czasu hospitalizacji. Siyty temu mate oddziaty kryzysowe wypasame w 3 — 11 tgek
(Schwartz), zatrudniage personel o zedicowanych kompetencjach. Mata liczba
pacjentéw umgliwiata intensywn interwencg zespotowy, oparty na osobistym kontakcie,
zmniejszajca ryzyko zaburzé komunikacji mg¢dzy personelem a pacjentami. Czas pobytu
byt planowany w momencie przgia i Scisle limitowany, a pacjent stawat esi
wspotodpowiedzialny za efekty leczenia. Sama inéemja koncentrowataeshna bieacym
problemie, stosowaniu skutecznych sposob6w radzafiee i rozwazywaniu probleméw.
Starano & intensywnie i wczéie whcza bliskich pacjenta do oddziatywa

interwencyjnych.

ll. 3. Ruch zapobiegania samobédjstwom

Prewencja samobdjcza statac skolejra dziedzia, w ktorej zastosowano
interwencg kryzysows. Roberts (1991) uwa, ze pomoc ludziom w kryzysie
zapocatkowano w utworzonym w 1906 r. pierwszymsradku zapobiegania
samobojstwom -National Save-A-Life League Nowym Jorku. W latach po Il wojnie
Swiatowej powstaly kolejne, legendarne dzentra dziatajce na rzecz potencjalnych
samobojcéw: @odek dla ZmczonychZyciem E. Ringela w Wiedniu w 1948 r$rodki
Samaritansw Anglii w 1953 r., znany €@odek Zapobiegania Samobdjstwom w Los
Angeles zatoony w 1958 r. przez Schneidmana i Farberowa, aasiepowstate w 1960
r. Miedzynarodowe Stowarzyszenie Zapobiegania Samobdjst@idSP) w Wiedniu.
Zasadnicza e&¢ pomocy osobom zagtonym samobéjstwem odbywata siodbywa do
dzisiaj przez telefon w strukturach zniego rodzaju poradni, telefonéw zaufania
prowadzonych przez instytucje medyczne, lokalneggaoizacje pozaszlowe, grupy
wsparcia. Od lat 60-tych XX wieku poradnictwo przelefon rozwirgto sic lawinowo w
réznych czsciach swiata. Z danych amerykakich wynika, ze liczba drodkow
zapobiegania samobdjstwom wzrosta w USA z 28 w 19660 prawie 200 w 1972 r.
(Roberts, 1991) i ponad 600 w 1977 rokuctnie wywiadczylty one pomoc okoto 12
milionom os6b (Bonneson i Hartsough, 1987). Dodpé&ktakularnego wzrostu przyczynit
sie rownolegly rozwdj psychiatrisrodowiskowej i wzrost zainteresowania interwancj
kryzysows. Dostpnas¢ czynnych przez cat doby ustug interwencji kryzysowej i

emergencyjnych byta podstawewsktadowa dziatalngci srodowiskowych érodkow
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psychiatrycznych, dlatego ich liczba wzrosta podadikrotnie: z 376 w 1969 r. do 796 w
roku 1980.

Pomoc telefoniczna, ktéra patkowo wyrosta z ruchu zapobiegania
samobdjstwom, w sposéb naturalny rozsténsie w pomoc telefoniczn w sytuacjach
kryzysowych niekoniecznie zwaanych z kryzysem suicydalnym (Albers i Foster,5)99
Réznorodnd¢ sytuacji kryzysowych oraz potrzeby lokalnej spatemci doprowadzity w
wielu przypadkach do specjalizacji w ramach poreiiva przez telefon. W ten sposéb
obok telefonicznej pomocy ogélnodegshej pojawity s¢ linie telefoniczne dla oséb
uzaleznionych od alkoholu, dla ofiar przemocy, dla osofkerzystanych seksualnie, itp.
(Piatek, 1993). Personel tychérodkow starat si zackci¢ potencjalnych odbiorcow do
korzystania z pomocy poprzez dobér odpowiednio pstijacych intymndé kontaktu
nazw, np. ,Anonimowy Przyjaciel”.

Rozumienie zachowiasamobdjczych jako jednej z wielu pligvych reakcji w
kryzysie i1 skuteczri@ interwencji w takich przypadkach zdecydowata soistym
pofaczeniu interwencji kryzysowej z preweagamobdjcz. To pohczenie jest zjawiskiem
tak charakterystycznymze w prawie kadym podeczniku interwencji kryzysowej
znajduje s cze$¢ paswiecona zagrgeniu samobodjczemu i sposobom pomocy w takich
sytuacjach (Aguilera i Messick, 1982; Badura-MadE)96; Burgess i Baldwin, 1981;
France,1996; Hoff, 1989; James i Gilliland, 200bjpkcka- Jasiecka, 2004; Roberts, 1991,
2005; Slaikeu, 1990), a periodyk wydawany pod agjapii Migdzynarodowego
Stowarzyszenia Zapobiegania Samobojstwom nosi [@tikis”. Interwencja kryzysowa
stosowana w tej dziedzinie zatz wydostawa sig z paradygmatu Kklinicznego, i
przyswaj& idee z zakresu pracy socjalnej, socjologii, teodzenia si, teorii stresu,

zdrowia publicznego itd. (Rapoport, 1970).
ll. 4. Wptyw koncepcji wydarzen zyciowych i stresu

Sformutowane przez Holmesa i Rahe’a koncepcje/wiphvydarzé zyciowych na
zdrowie somatyczne i psychiczne (za: AntonovskygS)®raz teoria stresu wniosty nowe
swiatto w rozumienie przebiegu reakcji kryzysowejzgnosac punkt ce¢zkosci z analizy
klinicznej objawow kryzysu na opis ,zmaganig”’sz kryzysem. Podobnie koncepcja
radzenia sobie Lazarusa jeszcze bardziegtadpdium psychopatologii z kryzysu i
przeniosta go w zakres zachawgormalnych”, gdzie reakcje osoby wyjaa sk poprzez

skuteczne Ilub nieskuteczne proby radzenia sobie ryzygem. Ta nie-medyczna
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perspektywa, kilagta nacisk na nieunikniod® dezorganizacji funkcjonowania po
wydarzeniu krytycznym i jej ograniczenie w czasiezygzynita s¢ do,wyjscia”
interwencji z instytucji psychiatrycznych, a osobpotrzebujcym utatwita korzystanie z
pomocy. Pojawito s myslenie o psychosocjalnej naturze kryzysu, a w pnogieh
interwencji  kryzysowej coraz egciej, obok psychiatréw, zaelz pracowa

psychologowie, pracownicy socjalni i wolontariug@allahan, 1998).

Il. 5. Znaczenie terapii krotkoterminowych

Rapoport (1970) pisz o interwencji jako o krotkim, zorientowanym nayxys
leczeniu ¢risis-oriented brief treatmeptdoszukuje s jej podstaw w ,, ré@anorodnych
ideach i wysitkach odlegtych w czasie i przestrzgsi268) i jako jedno z gtdwnych
wskazuje koncepcje krotkoterminowego leczenia palestv odpowiedzi na potrzeb
skrécenia terapii i zwkszenia jej dogpnasci dla szerszych grup spotecznych. Okazywato
sie bowiem, ze, wiele 0s6b poszukagych pomocy z zakresu zdrowia psychicznego
oczekuje, ze Ikgdzie ona krétkotrwata, tania, oraz ukierunkowana noawiazanie
konkretnego problemu (Butcher i Koss, 1990; Dzilegiski, 1997). Terapie
krotkoterminowe opieraj sie na odmiennych od terapii diugoterminowych zeluach
(Dziegielewski, 1997). | tak:

« We wczesnych formach terapii dlugoterminowej prablgpacjentadczono przede
wszystkim z patologi jego osobowsri, w krotkoterminowych — Kklient jest
spostrzegany jako zasadniczo zdrowy psychicznipporaoc prowadzi do zmian
osobistych lub w jego otoczeniu.

» Podejcie krotkoterminowe jest najbardziej skuteczne, gglgpsuje s je w
krytycznych okresacliyciowych, zd diugoterminowe mie obejmowa okresy
diuzsze lub nie-kryzysowe.

» Cele terapii krotkoterminowepaustalane wspdlnie z klientem, w dtugoterminowe;j
najpierw terapeuta rozpoznaje problemy i ustanaeia, a potem dzieli siswymi
spostrzeeniami z klientem.

» Cele te w terapii krétkoterminowep $ormutowane bardzo konkretnie i dotycz
realnaci zycia klienta, a nacisk na agiigcie wghdu jest niewielki. W podégiu
diugoterminowym cele odnoszsic do rzeczywistéci sesji terapeutycznej i

uzyskania wgldu przez pacjenta.
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» Terapeuta krétkoterminowy, w przeciwiiwie do dilugoterminowego, jest
spostrzegany jako aktywny i dyrektywny.

* W podefciu krotkoterminowym termin zakezenia leczenia omawia ¢siod
poczatku spotka, natomiast w diugoterminowym ustalenie zaxenia nie jest
zasadnicg kwesth.

Zasady te staty skanwg dla — z natury krotkotrwatej - interwenciji kryzyge;.

ll. 6. Rozkwit interwencji kryzysowej

Koniec lat 60-tych i lata 70-te XX w. to okresromnego rozkwitu tej formy
pomocy, a ,interwencja kryzysowa jest praktykowamaez dua rzesz ludzi w wielu
réznorodnych instytucjach, z wielomazrfymi grupami pacjentéw, klientow, odbiorcow
(Renshaw, 1989, s.3).

Ewing (1978) uwzat interwencgt za ,trzeca rewolucg w psychiatrii” XX wieku,
obok psychoanalizy i lekéw psychotropowych. W tyrmasie powstawaty oddziaty
kryzysowe jako ozs¢ szpitali ogolnych lub psychiatrycznych i jako oddae instytucje,
osrodki dla oséb zaggmnych samobdjstwem, rozwijato ¢sidoradztwo telefoniczne,
niezalene cgrodki pomocy o charakterze poradni, prowadzone Zpm®fesjonalistow,
wolontariuszy, organizacje religijne. Rozpowszeehre haset antypsychiatrii,
antyinstytucjonalizmu, a tak ruchy feministyczne i inne dziadag na rzecz grup
dotychczas uptedzonych wazato s¢ z odchodzeniem od paradygmatu medycznego na
rzecz psychospotecznego (Butscher i Koss, 1990;akkdy Jasiecka, 2004). Koncepcja
kryzysu i interwencji wyjtkowo udanie ,wpisywata ei w te zmiany spoteczne i
kulturowe.

Przegdd literatury z tamtego okresu nasuwa iemie, ze terminu ,interwencja
kryzysowa” wywano by maze zbyt czsto na okréenie metod pomagania, ktore dzisiaj
nazwano by inaczej. Wg L. Rapoport (1970) to eklekny charakter teorii kryzysu
zdecydowat o atrakcyjioi interwencji wréd praktykow. Autorka ta, jako jedna z bardzo
nielicznych w owym czasie sugerowata potkzelpstematycznego i popartego badaniami
naukowymi rozwoju tego modelu. Podobnie Renshav8q1Z perspektywy lat 80-tych
pisata: ,Interwencja kryzysowa nie jest madrazwy dla pomocy w nagtych przypadkach
psychiatrycznych, ani dla interdyscyplinarnej wippacy i nie jest kluczem do wszystkich
probleméw zdrowia psychicznego” (s.4). Zdaniem @uego (1994) nazwa ta byta

naduzywana i przypadkowo stosowana.
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Niezwykl popularné¢ interwencji w tamtym czasie i jej stosowanie w lwie
réznorodnych problemach klinicznych, kryzysowych, rodych, spotecznych wiat
mozna réwnie z trzema pajciami kryzysu (Schwartz, 1971), rozpoznawalnymi mées
obecnie w teorii i praktyce interwencji kryzysoweyj:

» kryzys jako nagta manifestacja zaburzesychicznych u osoby poprzednio dobrze
funkcjonupcej lub ostre pogorszenie w przebiegu choroby [syoRj
(psychiatric emergengy

» kryzys losowy, traktowany jako okres dezorganizadgktywnej, poznawczej i
behawioralnej poprzedzony stresyym wydarzenientyciowym,

» kryzys rozwojowy, czyli okres przajiowej dezorganizacji porilzy dwoma
fazami rozwojowymi (zawdzctzapcy swoje zaplecze teoretyczne koncepcji E.
Eriksona).

Od lat 80-tych i 90-tych XX w. zaznaczata sioraz wiksza specjalizacja w
obrgbie interwencji w kryzysach. Pagkowo zgeneralizowana reakcja, nazywana
.Kryzysem” nabierala zrnicowanego charakteru ze wgdli na specyfik wydarzenia
krytycznego. Praktycy koncentrowali ¢sina leczeniu i specyfikowaniu skutkow
psychosocjalnych: choroby,smierci bliskiego, emigracji, bezrobocia, zachéwa
samobdjczych. Formutowane byly wzory reakcji i mtencji w tych sytuacjach. De
znaczenie miat rozwdj ruchu pomocy dla kobietwdadczajcych przemocy ze strony
partnera w latach 70-tych i 80-tych: powstawatyreaiska dla bitych kobiet, doradztwo
telefoniczne, nagpowaty zmiany w systemach pomocy spotecznej dia.nic

Kolejnym znaczcym osagnigciem byto przyswajanie  zdobyczy
psychotraumatologii, a w kou nawet 4czenie obu tych dziedzin. W latach 90-tych
publikacje dotycgzce pomocy osobom po wydarzeniach traumatycznychazda
przewysz& liczbe publikacji zwazanych z kryzysami spowodowanymi przez inne
zdarzenia. Pogpujaca specjalizacja w oblbie interwencji niosta za sabpowstawanie
odrebnych dziedzin badawczych, stowarzyszezasopism. Wpisanie hasta: ,interwencja
kryzysowa” do wyszukiwarki internetowej wywoluje speze dzisiaj lawi haset
opisupcych tak wiells réznorodnd¢ problematyki,ze niezorientowany odbiorca m®
odnies¢ wrazenie braku jakiejkolwiek idei przewodnie;.

Przéledzenie kolejno wznawianych opracawamonograficznych dotyezych
interwencji kryzysowej: D. Aguilery (1982, 1990, 43 1994,1998) i A. R. Robertsa
(1990, 1991, 1995, 2005) obrazuje nie tylko indyweithe poddgcie do interwencii
kazdego z tych autoréw, ale tak zmiany zwizane z rosqta specjalizag i potrzel
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czasOw; pojawiaj sic np. tematy kryzysow wyniklych z AIDS, choroby Akmera,
przemocy w szkotach, w miejscu pracy, wykorzystagksualnego dzieci, itp. W dalszym
ciagu utrzymuje si rozpowszechnienie interwencji kryzysowej porownineaz okresem
jej najwigkszego rozkwitu. Wedtug Robertsa (2005) w ostat@ickekadachzaz gon 1400
osrodkow interwencji kryzysowej byto afiliowanych gz Amerykaskie Towarzystwo

Suicydologiczne lub lokalnesmdki zdrowia psychicznego.

ll. 7. Perspektywy rozwoju interwencji kryzysowe;

Wraz z XXI wiekiem rozpoc# si¢ kolejny, znaczcy etap rozwoju interwencji
kryzysowej, zwizany z atakiem na Nowy Jork i Waszyngton 11 wmie 2001 r. |
wzrostemswiatowego zagrzenia terrorystycznego. Po wspomnianych atakach mobe
(2005) stwierdzit: ,Obraz praktyki interwencji krygowej zmienit s na zawsze (...)"
(s.3),pisac dalej, ze procedury interwencji w kryzysie w catych USA tabg poddane
przeghdowi i uwspotczénieniu tak, by bardziej odpowiadaly wyzwaniom wspésnéci.
Interwencja kryzysowa i pomoc po wydarzeniach tratycenych staly si trescia
programoéw szkole dla pracownikéw stby zdrowia i pracownikéw socjalnych w
znacznie szerszymanwczeniej zakresie. Utworzono modele interwencji dostesoe do
potrzeb oséb po traumie (Roberts, 2005, Echteilimg 2005). Nawet kwartalnikGrisis
intervention and time-limited treatmé&rgmienit w 2004 r. tytut na ,Stress, trauma and
crisis’. Jednoczénie znaczenie interwencji, funkcjomuopj w obebie kryzyséw
wywotywanych przez zdarzenia tradycyjnie pnig taczonych — nie maleje. ,Interwencja
kryzysowa stata sinajszerzej stosowama swiecie odmian terapii krotkoterminowej”
(Roberts, 2005, s.6).

ll. 8. Rozwoj interwencji kryzysowej w Polsce

Pod koniec lat 80-tych XX w. idea interwencji @nikrneta do Polski. W Krakowie
grupa psychologéw, psychiatrow i prawnikow pgaj starania zmierzage do
propagowania interwencji kryzysowej i stworzenia diiej struktury. Wywody sk z
Akademii Medycznej i Uniwersytetu Jagielkkiego specjadci stanowili srodowisko,
ktore dostrzegato potrzehliziatah na rzecz oséb w kryzysie: zagomych samobdjstwem,
przeladowanych ze wzgtow politycznych, dotkretych przemog w rodzinach i
strukturach zamkrtych— np. w wojsku czy zaktadach karnych. Istnigdla znacace

zaplecze naukowe i praktyczne zmane z pomacw sytuacjach kryzysowych. Zespot

29



krakowskiej Kliniki Psychiatrii w latach 60-tych at i badat po raz pierwszy w Polsce
skutki przebywania w skrajnie urazowych warunkadiozm koncentracyjnego, tzw.
asten¢ poobozowy, astent postpujaca i KZ-syndrom (Szymusik, 1964; ¢inski, 1970).
To wiasnie migdzy innymi w Krakowie dziatata na rzecz oséb zagriych samobojstwem
profesor Zenomena Piek, mkdzynarodowy autorytet w tej dziedzinie; ¢kii jej
staraniom, w roku 1989, powstata m. in. Poradniayzilsoéw Osobistych przy
Wojewodzkiej Poradni Zdrowia Psychicznego w Krakewi

Wspomniana grupa profesjonalistow od iz starata s o sformalizowanie
swej dziatalnéci. W 1987 r. cztonkowie grupy ztgli wniosek do Polskiego Towarzystwa
Psychologicznego o utworzenie sekcji interwencjiswuacjach kryzysowych, jednak
dopiero demokratyzacjazycia politycznego i spotecznego po 1989 r. ulngta
zrealizowanie tego celu. | tak w kwietniu 1990 owlarzystwo Interwencji Kryzysowej
zostato wpisane do rejestru stowarzysze

Dziatalng¢ Stowarzyszenia miatagsskupia& wokot nasgpujacych celow:

.al niesienie pomocy jednostkom i grupom w sytuatjakryzysowych, a przede
wszystkim osobom po prébach samobodjczych, zagmngm samobdjstwem oraz ich
rodzinom, osobom bezradnym w obliczu straty bliskmfiarom przemocy, demoralizacji i
natogow,

b/ przywracanie ofiarom sytuacji kryzysowych zdglkioi umiejgtnosci samodzielnego
rozwiazywania swoich problemowyciowych” (Statut)

Dla realizowania tych celow Stowarzyszenie zapaitr organizowam.in. agrodki
dla maltretowanych kobiet, caltodobow&auki ,pierwszego kontaktu z ofiarami nagtych,
traumatyzujcych wydarzé losowych” (Statut), popularyzowa wiedz na temat
programdw interwencji kryzysowej, twor&ygrupy samopomocy dla 0osob borya@jch
si¢ z podobnymi problemaniyciowymi.

Dzigki energii, wytrwaldci cztonkow zataycieli, sympatii znaczych oséb dla
idei interwencji kryzysowej, a tak sprzyjajcej nowaciom sytuacji spotecznej powotano
w Krakowie, w marcu 1991 r. pierwszy w Polscérd@dek Interwencji Kryzysowej i
jednoczénie midzyuczelniany &odek Pomocy i Interwencji Psychologicznej. Oba te
Osrodki pohczone osofpdyrektora i wspola lokalizacp miaty od tej pory wspotpracowa
na mocy Porozumienia zawartego ¢ddy Wojewod Krakowskim a Rektorami
Uniwersytetu Jagielltskiego i Akademii Medycznej. {odek Interwencji Kryzysowej
powstat na podstawie Ustawy 0 pomocy spoteczn€§ ., ktéra umdiwiata tworzenie
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instytucji o charakterze ponadlokalnym, am na celu przezwyetanie trudnych
sytuacjizyciowych.

Krakowski Grodek zacat wkrotce funkcjonowé przez cat doke stuzac pomoa
osobom w kryzysach spowodowanych przezne@o rodzaju wydarzenia krytyczne.
Dysponuje miejscami hotelowymi dla os6b wymagggh czasowego odizolowania od
srodowiska rodzinnego, potrzehaych intensywnej pomocy interwencyjnej ze veriyl
na stan ostrego kryzysu. Wspotpracuje szeroko zomig instytucjami, szczegélnie ze
stuzbami emergencyjnymi: poligj instytucjami psychiatrycznymi i stowarzyszeniami,
ktorych dziatalné¢ moze okazé sie pomocna w kryzysie. Z kolei odek Pomocy i
Interwencji Psychologicznej prowadzit od peta dziatalné¢ naukowo-badawez z
zakresu skutkéw kryzysu i wydarzdraumatycznych oraz doskoned warsztat pracy
interwencyjnej. Angzowat st w dziataln@g¢ dydaktyczm z zakresu interwencji
kryzysowej dla studentéw i #dychsrodowisk zawodowych, maych styczné z ludzmi
w kryzysach.

W latach 90-tych pojawiaj sic pierwsze obszerniejsze opracowania naukowe
dotyczce kryzysu i pomocy dla os6b poznych wydarzeniach krytycznych pochade
m.in. zesrodowisk: Uniwersytetu Adama Mickiewicza w Poznarigprace prof. Heleny
Sk (Sk, 1991; 1993; 1997) i Uniwersytetu Jagiék&iego — podyczniki pod red. dr
Wandy Badury-Madej (1996) oraz prof. Doroty Kubagklasieckiej i Anny Lipowskiej-
Teutsch (1997).

Z inicjatywy Towarzystwa Interwencji Kryzysowejpd pewnego momentu
dzialapcego niezalenie od QGrodka Interwencji Kryzysowej, powstalo pierwsze w
Krakowie schronisko dla ofiar przemocy domowej. Borystwo wspottworzyto wraz z
Zaktadem Psychologii Zdrowia i Zabufz&achowania Instytutu Spraw Publicznych UJ
program podyplomowego studium: ,, Psychologia kryzymterwencja kryzysowa”, ktére
zaczlo swa dziatalng¢ pod koniec lat 90-tych. Byly to pierwsze w krajiwdia z tego
zakresu.

Jednoczénie, w efekcie nieustannych zabiegéérodowiska interwentow
kryzysowych oraz daviadczeéh kataklizmow lat 90-tych, interwencja zostata
wprowadzona jako model profesjonalnej pomocy dlabows kryzysach do przepisow
znowelizowanej ustawy o pomocy spotecznej z 1998Ustawa przyniosta podstaw
prawra do tworzenia é&rodkow interwencji kryzysowej, nakladaj jednoczénie na
wiladze powiatowe obowzek swiadczenia ustug z zakresu interwencji kryzysowej,

instytucjonalizujc tym samym w catym krajg forme pomocy.
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lll. Charakterystyka interwencji kryzysowej

l1l.1. Definicja interwencji

Interwencja kryzysowa, jak kda wyrosta z praktyki dziedzina aktywdon
doczekata si wielu znacz#, definicji, odniesié teoretycznych. Ranorodnd¢ pode§é do
interwencji przypis& mazna rodowodowi teoretycznemu ich tworcow, prezentoemau
przez nich systemowi waai, a take nasgpstwom ich profesjonalnego treningu (Hoff,
1989). Take eklektyczny charakter interwencji, jdriste powazanie z praktyk,
atrakcyjne i pozornie fatwe formuty stosowania sypgzyjap jednolitééci konceptualizacii
teoretycznych..

W zasadzie jednak nic nie ograniczyto mnagalefinicji, terminologia stosowana
w okreslaniu pomocy interwencyjnej w sytuacjach kryzysotwyjest zrgnicowana, co
wigcej, nawet obok nazwy ,interwencja kryzysowa” fujgkwija: ,poradnictwo
kryzysowe” ¢risis counselliny (Kazdin, 2000), , opanowywanie Kkryzysu’cr{sis
managemeit (Corsini, 1994), ,zorientowane na kryzys leczedie(crisis-oriented
treatmen}t (Roberts, 1990), ,prewencja kryzysowatrigis preventiof) i ,leczenie
kryzysowe” €risis treatment(Bloom i Klein, 1995), ,terapia kryzysowactiisis therapy
(Butcher, Stelmachers i Maudal, 1983), ,wsparcigziksowe’ €risis support (Malan,
1976), a nawet ,psychoterapia emergencyjratiérgency psychothergpiBellak, 1978).
Wszystkie one odzwierciedtagréznicowanie pogldow ich autorow.

Mimo tak duej raznorodndci definicji wsréd autoréw istnieje zgoddéd co do
tego, ze interwencja kryzysowa jest: krotkotrwatym oddyvedniem psychologicznym,
skoncentrowanym na kryzysie i problemach przez oiegwotanych oraz zgoda co do
celu interwenciji, ktérym jest przywrécenie réwnowpgychicznej

Wszyscy definiujcy interwenat kryzysowa uwazaja ja za krotkoterminow forme
pomocy psychologicznej. Jedr@k juz przy odniesieniu interwencji do psychoterapii
pojawiap sie zasadnicze rozhtacsci. Niektorzy autorzy utssamiaj ja jednoznacznie z
psychoterapi (Baldwin, 1977; Bomba, 1994; Burgess i Baldwin 19&wing, 1978;
Punukollu, 1991; Slaikeu, 1990), w sprzecgmiodo innych, ktorzy — réwnie
jednoznacznie - stwierdzgjze interwencja nie jest forqn czy modelem psychoterapii
(Hoff, 1989; James i Gilliland, 2005; Marmor, 1986ha jej dziatanie mee odbywa Si¢
z wykorzystaniem technik psychoterapeutycznych,ym thawet psychoanalitycznych,
spostrzeganych przeecigako zupetnie nieprzystgge do sytuacji kryzysowych (Talbott,

1980-81). Jeszcze inni definujinterwencg okreslajac ja jako: ,dynamicza forme
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leczenia” (Roberts, 2005) ,oddziatywanie preweneyjKubacka-Jasiecka, 2004), ,foem
pomocy” (Badura-Madej, 1996a; Kubacka-Jasieckab5R00vspotprag” (Echterling i in.
2005). B¥ moze najlepiej ranice te komentuje Corsini (1994): ,Dla psychologamacza
psychoterapi, dla doradcy krotkoterminowe poradnictwo, dla pestry — hospitalizag]
(s.346).

Wsrod praktykéw panuje przekonanigs celem interwencji jest ogolnie rozumiane
~przywrocenie rownowagi psychicznej’ zaburzonej gpzkrytyczne wydarzenie, ktére
poszczegolni autorzy rozumagpardziej konkretnie jako: agjniccie poprawy w obecnym
funkcjonowaniu (Caplan i Grunebaum, 1967), odzyskaoczucia kontroli nad sytuadj
zapocatkowanie reorganizacijkycia (Slaikeu, 1990), pomoc w odzyskaniu Aiheosci
radzenia sobie (Roberts, 1991), rozzeinie kryzysu (Aguilera, 1994, 1998; Echterling.i i
2005; Kubacka-Jasiecka, 2004; Malan, 1976), przgem@® poprzedniego poziomu
funkcjonowania (Aguilera; Rapoport, 1970), poprammkcjonowania sprzed kryzysu
(Aguilera), redukcja symptomow kryzysu (Badura-MadE996 a; Rapoport, 1970),
odzyskanie przez oselw kryzysie zdolnéci do samodzielnego radzenia sobiesfliak,
1996), zapobieganie praeju ostrego kryzysu w stan chroniczny §heak, 1996),
zapobieganie gbszej patologii i konieczrioi hospitalizacji i instytucjonalizacji
(Kubacka-Jasiecka, 2004, 2005), dalszy rozw¢j @thg i in. 2005), umiejnosé
radzenia sobie z podobnymi sytuacjami w przy&itgMalan, 1976, Parad H.J. i Parad,
1991). Rozwizanie kryzysu oznacza, wedlug L. Rapoport (1970&$eiwa poznawczo
percepat sytuacji, odzyskanie kontroli emocji poprzez idwiadomienie i werbalizagj
rozwoj wzorcoOw poszukiwania i korzystania z pomoadpterpersonalnych i
instytucjonalnych zasobow.

Wielos¢ przypisywanych interwencji celéw, formutowanych igjnczy bardziej
ogolnie, obejmuje najpetniej — jakesivydaje — definicja Aguilery (1998), wedtug ktorej
interwencja jest gqddziatywaniem terapeutycznym, ktérego minimalnym elem jest
rozwigzanie Kkryzysu i przywrOcenie przynajmniej poprzednego poziomu
funkcjonowania, za& celem maksymalnym jest poprawa funkcjonowania sprd
kryzysu” (s.18).

Warto zaznaczy ze niektdrzy autorzy spostrzegajnterwencg rowniez jako
szersze, systemowe, wielodyscyplinarne (psychatogic medyczne,srodowiskowe)
oddzialywanie zmierzage do udzielenia wsparcia i wszechstronnej pomagbie w
kryzysie (Kubacka- Jasiecka, 1997;shmk, 1996), a nawet wykracaajj poza kontakt
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indywidualny dziatalné¢ spotecza i polityczm na rzecz oséb poszkodowanych
(Kubacka-Jasiecka, 2005).

Interwencja jest metadoomocy przeznaczardla osob przeywajacych kryzys po
wydarzeniu stresagym, a jej cele gzwiazane z usuwaniem skutkow kryzysu. Niemniej
jednak niektorzy autorzy jasno podiega, ze nie jest jedysm mazliwa forma pomocy w
takich sytuacjach ke stosuje sija z wyboru (Bellak, 1978; Hobbs, 1984; Hoff, 1989;
Malan, 1976; Punukollu, 1991). Osoby w kryzysie mkgrzyst& z innych form pomocy:
psychoterapii, poradnictwa, farmakoterapii, wspargpotecznego, czasent t@ymagag
hospitalizacji.

lll. 2. Zasady interwencji kryzysowej

[ll. 2. 1. Intensywnos¢ i czas trwania

O ile definicja interwencji czy sformutowanie jgléw stanowi znakomite pole dla
przedstawienia wiasnych koncepcji przez praktykowtyle co do zasad warunkuajch
powodzenie interwencji panuje catkowita jedndmgsc.

Interwencja, aby byta skuteczna, powinna rozpécgie w czasie trwania kryzysu
(Rapoport, 1970), ktéry trwa od 4 do 6-8 tygodrajlepiej z& niezwlocznie po jego
wystapieniu. ,To ta sama zasada stosowana w prewenggzesnym leczeniu chorob
fizycznych” (Jacobson, 1974, s.812). Wagze zastosowana interwencja zmniejsza
cierpienie, zapobiega chronicznemu, pomemu niedostosowaniu poprzez zapobiee
rozwojowi trzeciej i czwartej fazy kryzysu. Slaik€li990, s.98) przytacza igdHansela,
wedtug ktorego skuteczid interwencji jest wprost proporcjonalna do czasddalenia
od miejsca zdarzenia. Interwencja winna ek dtugo jak kryzys, a zatem w zabesci
od przygte] przez danego autora diégo jego trwania wyznaczoneg gamy czasowe
trwania interwencji: np. do 6, 8 lub 12 tygodni @bach i Kilmann, 1977; Callahan,
1998; Roberts, 1991). Inni natomiast prefgnyznaczanie jej granic poprzez oiemie
liczby spotka odbywanych w ramach interwencji. | tak, Hobbs @P&opuszcza
mozliwo$¢ interwencji sktadajcej skt z 1 lub 2 spotkaw czasie 6-8 tygodni, przytacza te
dane o formule 6 spotkaw odstpach tygodniowych, clio,mozliwa jest te wicksza
liczba sesji i cgsciej niz raz w tygodniu” (s.32). Bellak (1978) pisze o miode
.pieciospotkaniowe] terapii” opiergf t¢ liczb¢ na statystykach pokazgych, ze
wieksza¢ pacjentdw poradni porzuca pomoc po 5 sesjach.alatl (1998), Jacobson
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(1974), Hoff (1989) przypisajinterwenciji liczle od 1 do 6 spotka za& Sonneck (za:
Reisch, Schlatter i Tschacher, 1999) — od 10 dosdgi. Parad H.J. i Parad (1991)
przytaczaj dane z narodowego przedl leczenia kryzysowego w agencjach poradnictwa
rodzinnego i érodkach psychiatrii dzieetej, z ktérego wynikaze 80-90% wszystkich
planowanych interwencji obejmowato do 12 sesji wresie 3 miesicy. Zalecaj
planowanie wraz z klientem czasu interwencji lutzlty spotka w czasie pierwszych
dwoch spotka ze wzgédu na motywujcy charakter limitu czasowego dla klienta i
terapeuty. Z praktyki wynikaze czs¢ instytucji kryzysowych nie postugujegsicistym
gérnym limitem liczby kontaktéw, czy czasu trwatmderwencji, jakkolwiek wszyscyas
zgodni co do ograniczonego jej czasu.

Podkréla sk, ze krotkoterminowé¢ nie oznacza pomocy gorszej jakp
natomiast oznacza intensywne wykorzystanie szawoshatpéci na zmiag, jaka niesie

kryzys.

. 2. 2. Dostepnosé

Z postulatem dostarczenia pomocy potrzgteiu maliwie najszybciej waze sk
zasada fatwej dogincsici. Oznacza to przede wszystkime pomoc kryzysowa jest
osihgalna:

* przez 24 godziny na delwe wszystkie dni roku,

bez skierowa, list oczekujcych, z minimum formalriei,

* bezpfatnie,

e w dogodnym potgeniu terytorialnym, o tatwym dagiie komunikacyjnym
(osrodki stacjonarne),

* w kontakcie bezpwednim i telefonicznym,

* z mazliwosciag zachowania anonimowai,

* bez obawy o stygmatyzacjczemu stay np. wydzielenie centrum kryzysowego z

instytucji psychiatrycznych, nadawanie przyjaznynhazw (np. Grodek dla

ZmeczonychZyciem w Wiedniu) czy okrganie oséb korzystagych z pomocy

raczej jako ,klientow” ni ,pacjentow”.
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[ll. 2. 3. Koncentracja na problemach kryzysowych iograniczanie celow

W interwencji przedmiotem zainteresowania i opveywania § problemy
wywotane przez wydarzenie krytyczne i kryzys.Wyasgie krytyczne doprowadza do
powstania realnych trudéa zyciowych (np. pogorszenie sytuacji finansowej,
niedostateczna opieka nad dzne, itp.), ale i zaburzenie réwnowagi jakim jestykys
samo w sobie przysparza cierpienia i utrudnia, asem uniemdiwia rozstrzyganie
powstatych probleméw. Trafna interwencja jest neki@ana na umdiwienie radzenia
sobie z truda sytuacj, .(...) bez wzgkdu na przeszte dwiadczenia
nieprzystosowawcze”, na ,@gjniccie poprawy, a nie wyleczenie” (Caplan i Grunebaum,
1967, s.340).

Podkréla sk, ze w toku interwencji terapeuta koncentruje sia aktualnych
problemach klienta, a nie na dostrzeganych przeebiesi dysfunkcjach, czy
nierozwhzanych problemach emocjonalnych z przegzt@acobson, 1974). Me to by
pewnry trudndcia dla profesjonalistow zorientowanych dtugoterminolwb nastawionych
na catdciowe przebudowywanie osobowed. Parad H.J. i Parad (1991) sugerwy
pierwszym kontakcie zadawanie kluczowych dla intreyi pytaa o to, ,co jest
zmartwieniem klienta?” i ,czemu przyszedl/przysptapomoc wiénie teraz?”, mogrych
ukierunkowa terapeut co do problemoéw aktualnie nurjoych klienta, a tym samym
wyznaczé cele dziatania. ,Nie ma miejsca na praz materialem niezwzanym
bezpdrednio z kryzysem klienta” (Smith, 1978, s.404).

Cele ustala si— bardzo realistycznie - wspdlnie z klientem naztku kontaktu
(pierwsze lub drugie spotkanie). Zazwyczaj dotyome (Butcher i Koss, 1990; Rapoport,
1970): maliwie szybkiego usumrtcia najbardziej dotkliwych objawow, przywrécenia
rownowagi emocjonalnej, agnigcia zrozumienia obecnego problemu i rozwim
zdolnaci do radzenia sobie w przyszén. Jeli okolicznosci sprzyjaa i osoba w kryzysie
dysponuje @ytecznymi zasobami, interwencja sgozmierza do rozpoznania obecnych
stresorow i ich powizania z przesztym dwiadczeniem oraz do zainicjowania nowych,

adaptacyjnych strategii radzenia sobie (Rapop8iQ)L
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lll. 2. 4. Znaczenie pierwszej rozmowy

W interwencji kryzysowej przywruje s¢ duza wage do pierwszej rozmowy, gady
moze ona sté jedynym kontaktem danej osoby z instytukjyzysows.. Jak st okazuje
wigkszas¢ pacjentdw korzysta z kilku spotikderapeutycznych, a interwencja kryzysowa
czesto obejmuje 1 lub 2 spotkania mimo zaplanowanegszdgo cigu (Butcher i Koss,
1990). S4d postulat by pierwsze spotkanie z klientem tralkowak jakby miato by
ostatnim (Kazdin, 2000).

Przede wszystkim konieczna jest diagnoza (assesyrkienta i jego sytuacji
(Rapoport, 1970), a wt diagnoza obecnego stanu kryzysu wywotanego pvgearzenie,
ktore rownie wymaga zidentyfikowania. Dla zrozumienia obecnégyrysu potrzebna
jest take analiza funkcjonowania osobo§gow podstawowym zakresie, aggidotyczaca
mechanizméw obronnych, zasobow osobistych, sposobadzenie sobie, w tym
sposobdéw radzenia sobie z podobnymi sytuacjami wegatdci. Diagnoza stanu
kryzysowego obejmuje: natuedarzenia poprzedzgego (nie zawsze oczywistego nawet
dla Kklienta), przyczyny aktualnej nietmmici poradzenia sobie, zagi dysfunkciji
zachowania, a w szczegokoo zachowa samobojczych lub przemocy, wmiovosé
uruchomienia zasobéw w obecnej sytuacji, w tym késospotecznych (Rapoport, 1970).

Diagnoza wspdtistnieje z oddziatywaniem terapemtym. Ograniczony czas
trwania kryzysu i 4czacej sk z nim zwkkszonej podatri@i na zmiagk wymusza
intensyfikowanie wysitkbw z obu tych zakresow. Amalstanu kryzysowego determinuje
cele interwencji, ktére tak szybko jak to jestaiwe powinny by realizowane. Podkéia
sig znacaca wag odbudowania nadziei, dzieleniag sbptymizmem, przywracania
poczucia kontroli, aktywizowania klienta, spauzenia planu rozwrzania kryzysu,
wprowadzania zmiany zgodnej z celami interwencjnazliwej do wprowadzenia w
obecnych warunkach (Butcher, Stelmachers i Mau#83; Callahan, 1998; Parad H.J. i
Parad, 1991; Rapoport).

Smith (1978) przedstawia nggtijace zadania pierwszej rozmowy:

» zidentyfikowanie wspolnie z klientem wydarzenia pmulzagcego,

e rozmowa o przgyciach pacjenta zwkanych z kryzysem,

* wspodlne z klientem analizowanie dotychczasowychbpmdzenia sobie z
kryzysem,

* zbadanie mdiwosci uzyskania pomocy przez klienta w otoczeniu,
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* wyjasnienie klientowi dlaczego znajdujezsw kryzysie,

« zapocatkowanie dyskusji dotyerej dziataa mogacych rozwazad kryzys.

lll. 2. 5. Szybka diagnoza (assessment)

W interwencji, jak w kadej formie udzielania pomocy, trafna diagnoza peotdw
pacjenta sprzyja skutecznemu ich ragainiu. W interwencji mniej istotna jest diagnoza
psychiatryczna, raczej chodzi o oszacowanie stayay&u i jego skutkéw (Butcher,
Stelmachers i Maudal, 1983). Tym co najbardziej Gigia dziatania diagnostyczne w
interwencji jest czynnik czasu. Zazwyczaj zalegasgiokojne i wnikliwe dochodzenie do
diagnozy, ale w niektérych sytuacjach kryzysowyabjamia s¢ jeszcze wiksza nk
wynikajaca z dynamiki kryzysu presja czasu. W sytuacjaeh tastrego kryzysu, gdy
dochodzi do pojawienia ¢izachowa samobojczych, impulsywnych, agresywnych,
zaostrzenia objawow psychotycznych trzeba diatazybko przy posiadaniu
niejednokrotnie tylko minimalnych informacji o switji, stanie osoby, skutkach
wydarzeniach krytycznego, itp. Czasem brakuje cZabunie ma maliwosci zebrania
1971). Trudné¢ dziatania w takich okoliczrsgiach pogtbia fakt, ze w sytuacji
emergencyjnej interwencja obejmuje czasem tylkaogedpotkanie i nie ma mlwosci
ewentualnej korekty pagtowania interwencyjnego, ani peblonego zrozumienia
potozenia klienta.

Minimalizacji skutkéw nietrafnej diagnozy (i tysamym interwencji) sprzyja na
przykiad scista wspotpraca z innymi agencjami, do ktérycheskivana zostata osoba po
interwencji. Ryzyko kidu diagnostycznego malejeztavraz z ograniczaniem celoéw

interwenciji i algorytmizaegj procedur pogpowania.

[ll. 2. 6. Odreagowanie emocjonalne

W interwencji kryzysowej (a zwlaszcza w jej patkowej fazie) odreagowaniu
przypisuje st znacznie waniejsz role niz na przyktad w psychoterapii (Marmor, 1980).
Przeyywanie kryzysu — stanu zaburzonej réwnowagi emadjmej, poznawczej i
behawioralnej - sklania w sposéb naturalny do sguoinej ekspresji emocji i rly.

»Istnieja dane wskazgfge,ze maliwos¢ porozmawiania o swoich uczuciach ma korzystny
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wptyw i odwrotnie, ze brak komunikacji mge nasilé stres wywotany przez kryzys”
(Silver i Wortman, 1984, s.68). Niejednokrotnie samdreagowanie emocji stanowi
element wystarczagy do zmniejszenia nagia i redukcji objawéw do stopnia
pozwalajcego na dalsze samodzielne radzenie sobie z knyefRask, 1971)

W sytuacji gdy jednak nie dochodzi do spontareggnodreagowania interwencja
zmierza do stworzenia warunkow udhwiajacych ekspregj emocji. Zachcanie,
odzwierciedlanie uczy tworzenie atmosfery akceptacji i bezpiattea shiy
roztadowaniu nagcia, a jednoczmie jest okazj do okazania empatii, nayziania i
pogkbiania kontaktu. Pomocne mw® by odpowiadanie przez terapeuba istotne,
aktualne potrzeby emocjonalne klienta, np., osolde poczuciem zageenia,
przestraszonej, interwent stara gapewnt minimum bezpieczestwa (Echterling i in.
2005). Déwiadczanie emocji shy takze ich opracowaniu i zrozumieniu przez klienta,
zapobiega ich wypieraniu i ttumieniu, a poprzezsfwzyja rozwizywaniu probleméw
kryzysowych. Echterling sugeruje obanie emocji zwizanych z dystresem: niepokoju,
ztosci czy depresji, a wzmacnianie tych, ktore mpaguzy¢é rozwigzywaniu Kryzysu:

odwagi, wspotczucia i nadziei.

lll. 2. 7. Wsparcie spoteczne

Wsparcie spoteczne odgrywagalie do przecenienia w sytuacjach kryzysowych
(Caplan i Grunebaum, 1967; Kubacka-Jasiecka, 2D&hiak, 1996; 8k, 1993; Silver i
Wortman, 1984). Praktyka i badania naukowe posyawsgparcie spoteczne w roli buforu
przed negatywnymi skutkami stregyciowego i krytycznych wydarze szczegolnie gdy
jest ono oczekiwane i trafne. Buforowy efekt wspmzaley od jednostkowej zdolrsoi
do inicjowania, poszukiwania i utrzymywania wspjeca] relacji oraz subiektywnego
poczucia potrzeby wsparcia, wsparcia otrzymanegininaci do wykorzystania go (&,
1993).

W interwencji wobec osoby w kryzysie zadaniem pgapcego jest wspieranie
emocjonalne zanim rozpocznieg goroces rozwzania maliwych rozwiagzan problemu
(Butcher, Stelmachers i Maudal, 1983). Nighte warunki komunikowania wsparcia wg
Butchera i in. to wrdiwos¢ i rozumienie sytuacji klienta, komunikowanie ciept
akceptacji klienta oraz autentyczdaoeakcji terapeuty.

Kubacka-Jasiecka (2005) okie wsparcie osoby w kryzysie ,wsparciem

interwencyjnym”, czyli ,krétkoterminowym, prz&@iowym wsparciem emocjonalnym”, w
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ktorym wazniejsze § spontaniczn& i zaangaowanie terapeuty niprofesjonalne techniki
oddziatywania. Ze wzgtlu na maliwe zmniejszenie samodzielfm klienta i jego
poczucia samoskuteczu, osoba wspieraga powinna umie dostrzegé i w por
zapobiegéa rozwijajacej sk zaleznosci klienta. Sk (2001a) przytacza badania klientéw
osrodka interwencji kryzysowej, z ktdrych wynikae korzystanie przez nich z pomocy
stacjonarnej wizatlo sé z obnieniem samooceny. Efekt ten jest niwelowany, gdy
wsparcie udzielane jest w sposoéb ,niewidoczny”pjaknimochodem, a odbiorca nie jest
go swiadomy.

Caplan (1967, 1984), a takinni autorzy (Bongar, 1995; Ewing, 1978; Parad119
Parad i Caplan, 1971; Schnyder, 1997; Schwartz])1p@stulugj wtaczanie osob bliskich
klienta w proces interwencji. Cztonkowie prawidtoditmkcjonupcych rodzin najcgciej
stanows wystarczajce zrodto wsparcia dla osoby w kryzysie, ale maggotrzebowéa
informacji jak rozumié zachowanie swojego bliskiego lub jak najlepiej pmmagé.
Moga sami znale¢ sic w kryzysie i wowczas prz@iowo trag Swop wspieragca role.
Wéweczas interwencja mie zapobiec kryzysowi rodziny poprzez uaktywniemaych
zasobdw, odarajacych osoby w kryzysie od zatla w tym momencie - przerasiaych
ich sity.

Z kolei gdy osoba w kryzysie nie dysponufadnym, nawet potencjalnym
systemem naturalnego wsparcia serwis kryzysowy reigsst& przegciowo jedynym
wsparciem do czasu,zaxdzie maliwa praca nad budowaniem naturalnego wsparcia
(Lesniak, 1996).

lll. 2. 8. Relacja terapeutyczna

Sytuacje kryzysu z towarzygzym uczuciem bezraddd, ostabienia
mechanizmdéw obronnych sprzyajregresji klienta i szybkiemu tworzeniu silnego,
pozytywnego odniesienia do terapeuty (Flegenheid@r8). Ten typ relacji, jakkolwiek
korzystny dla warunkoéw leczenia, wymagagtej kontroli ze strony terapeuty, by nie
doprowadzit do zalosci i rzeczywistej regresji klienta. Terapeuta poem by
swiadomy istniegcego zagreenia i uprzedza jego wystpowanie przez odpowiednie
zastosowanie interpretacji przejawOw przeniesien@gpobieganie problemom z
zakaiczeniem interwencji, utrzymywanie fizycznego dystan(Flegenheimer, 1978;
Wolman, 1977). Inaczej nie tylko odrzuca ama zrodio diagnostyczne, ale zykisza

ryzyko wilasnego przegienia, wiktania s w oddziatywania przekraczme ramy
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interwencji i okréla niemaliwe do zrealizowania cele (Bomba, 1994). Postawa
empatyczna, nieautorytarna, stworzenie warunkOwibezastwa sprzyjajce pozytywnej
relacji klient-terapeuta, unikanie uzahania s¢ klienta pozwala nie tylko rozwzal
kryzys, ale take zwikszy skuteczné ewentualnych piniejszych form pomocy
(Flegenheimer, 1978). Wymaga to ¢sto niezwykle subtelnego rozrienia
»odpowiedniego” do relacji interwencyjnej stopnidasnej aktywnéci i dyrektywndgci.
Wedtug Slaikeu (1990) podstawevwasad powinno by zachkcanie klienta do robienia

najwigcej jak s¢ da samodzielnie z uwzglnieniem jego obecnych ravosci.

lll. 3. Cechy terapeuty / interwenta kryzysowego

Specyfika interwencji kryzysowej sprawiae stosujce t forme¢ pomocy osoby
spetnid powinny okrélone kryteria etyczne, osobowaowe i merytoryczne. Niektore z

nich zostan teraz omowione.

. 3. 1. Aktywno §¢é

Wielu autoréw sugerujee interwencja wymaga od terapeutykgazej aktywnéci,
bezpdrednigci i otwartagci niz inne formy pomocy, np. psychoterapia (Burgess i
Baldwin, 1981; Butcher i Koss, 1990; Smith, 1978 wzgkdu na krotkotrwat natue
interwencji potrzebne jest szybkie i aktywneeztenie klienta w skuteczne rozamywanie
probleméw. ,Terapeuta kryzysowy musi doypezpdredni (direc) i otwarty, nie z&
dyrektywny ani kontrolujcy” (Burgess i Baldwin, 1981, s.45). Jednak w sgfaeh
emergencyjnych, gdy u klienta wygptije wysoki poziom dezorganizacji zachowania i
problemy z kontral emocji, dyrektywne sugestie czy rady osoby inteiwacej,
formulowanie gotowych planéw dziatania mass#tanowé zasadnicz czes¢ interwencji
(na przyktad zadzwonienie po rodzica, odwiezienie domu, naktanianie do

hospitalizacji).
. 3. 2. Elastycznas¢
Z aktywndcia wiaze st potrzeba elastyczdo terapeuty, ktory w interwencji

moze wystpowa: naprzemiennie w kilku rolach jakerédto wsparciazrédto informaciji,

negocjator, doradca, opiekun, rzecznik klienta,cagciel (Bongar, 1995; Ewing, 1978;
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Slaikeu, 1990; Smith, 1978; Wolman, 1977). Osobtwsiugicym interwenaj kryzysowa
proponuje si podefcie eklektyczne do problemow Klienta i procesu pgaméa jako
warunek skuteczrici oddziatywa (Burgess i Baldwin, 1981; Ewing, 1978; James i
Gilliland, 2005). Ewing stwierdza nawet, ze terapepowinien by ,praktyczny” w
znaczeniu umigfnosci spazytkowania ra@nych koncepcji i podeé§ terapeutycznych w
celu osagniecia lepszego przystosowania u klienta. Eklektycznywedtug Jamesa i
Gilllanda oznacza natomiast agile poznawanie nowych koncepcji i paodej
dodwiadczanie ich w praktyce, superwizjumiegtnos¢ korzystania z krytyki innych
profesjonalistow, zdolng podejmowania ryzyka i odrzucania sposobow bezskoigeh
w konkretnej sytuaciji.

Inni autorzy podkréaja znaczenie braku rutyny w positkowanig sbznorodnymi
technikami terapeutycznymi (Butcher, Stelmachewaudal, 1983), i niedogmatycznego
traktowania zasad szkoty terapeutycznej, z ktGeejvgwodzi.

[ll. 3. 3. Nadzieja i optymizm

W pierwszym kontakcie z osglw kryzysie szczegoOlne znaczenie ma optymizm
terapeuty i dawanie przez niego nadziei (Rapod®0; Rusk, 1971). Oba te elementy s
uwazane za niezwykle istotne w xdej relacji terapeutycznej (Czabata, 1997/200&) val
sytuacji kryzysu ich konfrontacja z poczuciem belzigncci i bezradnécia klienta
nabiera szczegolnego znaczenia. Kiedy terapeutédestine swoj autentyczny optymizm
co do rozwizania probleméw kryzysowych, klient przejmuje oégua to nastawienie i
zaczyna dostrzegaswoje problemy w bardziej elastyczny sposob (Bertchin., 1983).
Podkrdla sk znaczenie unikania rutynowego pocieszania, czyaiayria optymizmu bez

realnych ku niemu podstaw.

[ll. 3. 4. Szczegllne umigjtnosci

Wielu autoréw zastrzegae interwencja nie jest ani foampomocy ,drugiego
gatunku”, ani te dziatalngcia tatwa. Greenstone i Leviton (2004) polemizug
przekonaniemze wobec oséb w kryzysie move jest ,robienie czegokolwiek byle tylko
nie szkodzt”. Uwazaja, ze pomoc osobom w kryzysie wymaga profesjonalnego

przygotowania i j&li osoba pomagaga nie ma takiego przygotowania, wowczas \wgira
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krzywde. Niemaliwa jest ,interwencja neutralna”. ,Decyzja o intencji oznacza
akceptagj faktu, ze wasze dziatanieedzie miato bezpaedni, istotny wplyw na oseb
przezywajaca kryzys” (s.63). Interwent kryzysowy jest dla czieka w ostrym kryzysie
kims takim jak lekarz pogotowia ratunkowego dlaz&o zranionego fizycznie - nie me

nie wiedzi€ co zrobé! (Corsini, 1994).

Osoby uprawiace interwengf powinny dysponowa umiegtnosciami
wymaganymi od kadego zajmujcego st pomaganiem, czyli takimi jak: umignosé
okazywania empatii, autentyczod i ciepta, umiejtnos¢ uwaznego stuchania |
reagowania, dodawania otuchy, urgieps¢ poszukiwania réinych maliwych rozwiazan
problemow. Powinne fe wykazywa& sie umiegtnosciami klinicznymi, na przyktad
umiejgtnoscia dokonania oceny zagrenia samobdjstwem, rozpoznawania zahurze
psychicznych, badania zasobdéw, podejmowaniaamach decyzji o dalszym leczeniu
itp. (James i Gilliland, 2005; McGee, 1980).

Ponadto w interwencji niegdne g specyficzne dla pomocy w Kkryzysie
umiegtnosci: rozpoznawania kryzysu i wydarzenia go inigggo, rozréniania
adaptacyjnych od nieadaptacyjnych sposobéw radzefige, oszacowania potrzeb klienta
w kryzysie i skutkébw kryzysu, planowania dziateozwiazujacych problemy kryzysowe,
towarzyszenie Kklientowi w realizowaniu planu (Buwchi in.1983; McGee, 1980;
Rapoport, 1970).

Z kolei Butcher (1983) stwierdzae wiele probleméw kryzysowych nie wymaga
angaowania wysoko wyspecjalizowanych specjalistow adajza przyklad centra
kryzysowe obstugiwane przez wolontariuszy, alem farzecie wymaga s§, by doradca
potrafit (Berg, za: Slaikeu, 1990, s.100): okazywempat¢ i zrozumienie problemow
klienta, podsumowyw@a odbyt rozmowg, wzmacnié zasoby dogpne dla klienta,

pomagé w rozwigzywaniu problemow.

[ll. 3. 5. Walory osobowe interwentéw

W literaturze charakteryzuje ¢siwalory osobiste pomagaego szczegolnie
przydatne w interwencji. James i Gilliland (20089da nacisk na: dowiadczeniezyciowe,
opanowanie, kreatywré i elastyczné¢, energe, refleks w myleniu, nieusgpliwosc,
zdolna¢ do odroczenia, odwagpoczucie rzeczywisfoi, spokdj w obliczu zageéenia,
obiektywizm, jasny i pozytywny obraz siebie oraawyiw to, ze ludzie g silni i zdolni do

pokonywania przeciwrigi. Doswiadczeniezyciowe rozumiej nie tylko jako przeycie
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réznorodnych sytuacji trudnych w swoigyciu, ale raczej jako ich pozytywne i twércze
rozwigzanie. Interwent nie musi sam weéaeej przey¢ kryzysu by by¢ skutecznym w
pomaganiu, ale §i juz przeeywat kryzys, to by moc pomagainnym powinien go
przezwycgzy¢. Takie dédwiadczenia pomagajnabr& dystansu, stanowio dojrzatdci
emocjonalnej i integracji wewirznej.
Z kolei Kubacka-Jasiecka (2005) wymienia dyspggwpsobowéciowe sprzyjajce
efektywndci oddziatywania interwenta:
» atrakcyjnd¢ w kontakcie, bezpoednia¢, otwart@é - sprzyjagce nawazywaniu
kontaktu,
e empatycznét, przyjazne nastawienie, zréwnawemie sprzyjajce zdobyciu
zaufania,
e asertywné¢ i poczucie mocy sprzyjage rozwazywaniu probleméw klienta,
» dojrzala¢ i silne poczucie tesamdci sprzyjajce opanowaniu wkasnego niepokoju
I leku w konfrontacji z cierpieniem,
e pozytywne postawy i zainteresowanie 2od sprzyjajce spostrzeganiu innych
jako wartgciowych i godnych zaufania.

lll. 4. Dobdr klientéw do interwencji

Przeghd literatury prowadzi do wnioskug interwengj kryzysows stosuje si do
os6b raniacych se¢ wiekiem, statusem spoteczno-ekonomicznym, osokoi,0
sposobami radzenia sobie, diagnopsychopatologiczp itp. Rapoport sugerowata
nieufngé¢ wobec twierdz&é o skuteczngri interwencji dla kadego, a jednocZaie
stwierdzata,ze jednoznaczne wyz@ienie osob, dla ktorych jest najbardziej i najmnie
skuteczna nie jest mtiwe.

Diagnoza psychiatryczna nie rozstrzyga jasno o esiamgdci interwencji. Co
prawda Ewing (1978), Rapoport (1970) i Ratna (198yotup sic na opinie praktykow o
nieprzydatnéci interwencji w stosunku do chorych psychicznide gednoczénie
przytaczaj kontrargumenty. Skuteczne programy interwencjistryech stanach zabunze
psychicznych, programy opiekirodowiskowej i domowej dla chorych psychicznie z
elementami interwencji przegzym opiniom.

Przeciwwskazaniem dla interwencji nie sdwniez: dlugas¢ trwania problemu
(Butcher i Koss, 1990; Ewing), wiek, status spotecekonomiczny (Ratna, 1991), ¢ho

do tego ostatniego istnieje akurat przeciwny pogEwing oraz Butcher i Koss przypisu;
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wigksze zainteresowanie krotszymi formami psychotérapi wicc takze interwencgy
osobom z niszych klas spotecznych, stabiej wyksztatconym izaskagm.

Z kolei wickszy skuteczné¢ interwencji obserwuje siw przypadku oséb: z silnym
ego, elastycznymi sposobami radzenia sobie (Rapopor dobrym, wczéniejszym
poziomie przystosowania (Bongar i Butler, 1995; detr i Koss), z silp motywach do
uzyskania pomocy (Butcher i Koss; Ewing), a ktéryecbblemy nie g bardzo nasilone i
gtebokie (Ewing). Nie oznacza to jednak istnienia ograar w stosowaniu interwencji do
innych grup klientéw. Rapoport (1970) i Jacobso®7d) - autorytety w dziedzinie
interwencji kryzysowej - wyranie podkrélaja, ze mae ona by uzyteczna dla 0s6b z
catego spektrum zdrowia psychicznego. Ratna (199ije rzecz dosadnie: ,,ograniczenia

co do interwencji kryzysowepolityczne, a nie kliniczne” (s.64).

lll. 5. Rodzaje interwencji kryzysowej

Istnienie licznych koncepcji interwencji pozwatea uprawianie jej na wiele
sposobow. Ggto przywotywani w literaturze Jacobson, Stricklétorley (1968) opisyj
oddziatywanie interwencji na poziomie kategorialny(eneriqg i indywidualnym.
Podejcie kategorialne zakfada istnienie wzorca reakdyzksowej na okrdone
wydarzenie i odninej procedury pomagania w takiej sytuacji. Wobetdkf osoby, ktora
przezyta dane wydarzenie zostaje zastosowana interwepczgwidziana w takich
przypadkach bez wzglu na ranice indywidualne. Dla kontrastu, poggg indywidualne
koncentruje € na indywidualnych, specyficznych dla danego khentroblemach
powstatych w wyniku wydarzenia krytycznego i spasdb ich rozwdzania rownie
dostosowanych do jego zasobdw psychologicznychuiadtkych maliwosci.

Wielu autoréw dokonuje rozdziatu nie tylko intemecji od psychoterapii
krotkoterminowej, ale rowniepodziatu w zakresie samej interwencji. W zal&ci od
przyjetego rozumienia kryzysu wytgia st odmienne rodzaje interwencji, nagajim
rozne nazwy i przypisuag role w réznych fazach kryzysu.

Jako form zapobiegania wyspieniu kryzysu wyrania Ssk: ,prewencg
kryzysowy” (crisis preventioh (Bloom i Klein, 1995). Prewencja kryzysowa zast@ana
przed pojawieniem i wydarzenia stresagego u 0s6b z grup wysokiego ryzyka
zabezpiecza je przed kryzysem — na przykiad prejaes@mobdjcza lub prewencja u

pacjentow medycznych przed czejam ich niebezpiecznym zabiegiem chirurgicznym.
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W czasie trwania kryzysu pojmowanego jako symaxggraenia g€mergency
wlasciwa wedlug Callahan (1998) stajec siinterwencja w sytuacji zaggenia’
(emergency interventipnTaka interwencja zazwyczaj zawierg @i jednym spotkaniu
nakierowanym na zmniejszenie lub wyeliminowanie poEnanego wcZeiej
niebezpieczéstwa i czsto ma charakter manipulacfrodowiskowej — na przykiad
hospitalizacji lub ochrony zagronego dziecka.

Podobn funkcje spetnia ,pierwsza pomoc psychologiczngdsychological first
aid) opisana przez K.A. Slaikeu (1990) jako natychtmas pomoc dostarczgga
wsparcia, redukafa zagraenia i doprowadzaga do uruchomienia potrzebnych zasobéw
przez osob w kryzysie. Autor sugerujeze pomoc taka ni@ by udzielona przez kala
osole, ktora jako pierwsza zauva jej potrzely i w miejscu, gdzie znajduje esbsoba
potrzebujca, na przyktad policjant w czasie gby, nauczyciel lub duchowny.

Dla os6b w ostrym kryzysie, z objawami zabudrpsychicznych, niezdolnych w
chwili aktualnej do poradzenia sobie z kryzysem mdar (1979) proponuje ,opiek
emergencyja’ (emergency cade ktérej celem jest przyniesienie natychmiastowej
pomocy.

~Wsparcie kryzysowe” drisis support przeznaczone jest dla klientow z
diugotrwatymi problemami psychologicznymi, ze stabyego i niewielkim wsparciem
spotecznym, u ktorych reakcja kryzysowa przebiegapestaci objawéw zaburie
psychicznych. Celem takiego wsparcia jest ,modyfikaie lub usuwanie stresu,
dostarczenie wsparcia emocjonalnego, przywrécenvisowagi i zasfpowanie tak diugo
jak to jest maliwe nieprzystosowawczych sposobow radzenia sobigptacyjnymi”
(s.285).

.rerapia kryzysowa” drisis therapy, forma terapii krétkoterminowej, realizuje
nastpujace cele: poprawa objawowa, pomoc w odzyskaniu révagd odkrycie i
zrozumienie wydarzenia krytycznego, peméanie obecnego kryzysu z poprzednimi
doswiadczeniami i problemami osobosaiowymi, przygotowanie do lepszego radzenia
sobie z przysztymi kryzysami (Butcher, Stelmacheidaudal, 1983; Slaikeu). Naig
zauway¢, ze cele tak opisywanej terapii pokrywagie z celami interwencji kryzysowej

wymienianymi przez innych autorow.
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I\V. Modele interwencji kryzysowej

IV. 1. Przeglad modeli interwencji

W literaturze spotyka giopis wielu modeli interwencji (Aguilera, 1994; Bad-
Madej, 1996; Burgess i Baldwin, 1981; Echterlingn.i 2005; Fraser, 1998; Hoff, 1989;
Jacobson, 1974; Punukollu, 1991; Rhine i WeisstE9§2; Rusk, 1971; Schnyder, 1997;
Slaikeu, 1990). Mzna nawet odni wrazenie, ze poszczegbélnym autorom, c&ho
zazwyczaj odwoty sic do wczéniejszych wzorcOw, zaky przede wszystkim na
przedstawieniu wkasnego oryginalnego modelu.

Analiza tych modeli pozwala dostrzec pedzy nimi jedynie minimalne tnice,
ktorych zrédtem jest baza teoretyczna, z ktorej wywpdiz autorzy. | tak, spotkamazna
modele interwencji zbudowane na pcadaj:

- poznawczym (Roberts, 2005),

- zorientowanym na rozwzanie problemu groblem-solving Aguilera, Burgess i
Baldwin),

- psychoanalitycznym (Pilecka, 2004),

- skoncentrowanym na rozazaniu golution-focusedGreen i Mo-Yee, 1996),

- konstruktywistyczno-systemowym (Greene, 1998),

- spoteczno-kulturowym (Hoff),

- logoterapeutycznym (Szczukiewicz, 2004) i

- zaczerpngtym z psychotraumatologii, a stoscym pogcie resilience, oznaczacym
zdolna¢ cztowieka do samoleczenia $io traumie (Echterling i in.).

R&nice pome¢dzy modelami dotycg takze liczby i stopnia szczegotowm
nazywania poszczegoélnych etapdw interwencji. Z temgmktu widzenia najprostszy
wydaje s¢ model Sonnecka i Ringela z 1977 r. (za: Schnyti@®y7), sktadajcy sk z 4
faz: rozpoczcia, interwencji, zakaczenia i katamnezy, lub podobnie zwny model
zaproponowany przez Rhine’a i Weissberga (1982wigranie kontaktu, zbieranie
informacji, rozwhzywanie probleméw. Inne modele zawiarayiccej etapow i/lub
bardziej konkretnie opisadziatania interwencyjne.

Koncepcje prowadzenia interwencjiznia sic ponadto rozigeniem akcentéw
waznosci poszczegolnych dziata interwencyjnych. Aguilera na przyktad podilee
znaczenie diagnozy kryzysu i wynikaggo niej planowania dziata z kolei Slaikeu

zwraca uwag na wspotprag z klientem w badaniu nitwych rozwiazan i towarzyszenie
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w wypetnianiu przez niego planu. W gruncie rzeozgnak nie ma rozhieosci micdzy

poszczegolnymi modelami i nwa — a nawet trzeba — uznge za komplementarne.

Podobigéstwo trzech wybranych, ¢gto cytowanych modeli: Jacobsona (1974) - modelu

interwencji z Benjamin Rush Center, modelu Slaike290) i modelu Aguilery (1994) —

autorki wielokrotnie wznawianych i uzupetnianychdpgznikow interwencji kryzysowej -

przedstawia nagbujaca tabela:

Tabela 1. Modele interwenciji

Etap Model Model Model
interwencji Jacobson Slaikeu Aguilera
Diagnoza wydarzenia
) ) ) krytycznego i jego skutkéw
Identyfikowanie zdarzenia ) ) ) .
1. ) Nawigzanie kontaktu (zagraenie samobdjstwem,
poprzedzajcego ) )
dekompensagjpsychicza,
uzyciem przemocy)
o ) Badanie zakresu probleméw ) . )
Zrozumienie emocjonalnego . Plan interwencji z tyciem
) ) kryzysowych: wydarzenia )
znaczenia tego zdarzenia dlg ) ) ] skutecznych sposobéw
2. ] ] poprzedzajcego, funkcjonowania ) o
klienta (rozpoznanie ) i i radzenia sobie i spolecznego
przed i w czasie kryzysu, zasobow )
zagraen) ) ) wsparcia
psychologicznych i spotecznych
Interwencja:
- uzyskanie zrozumienia
) ) . kryzysu i jego przyczyn,
Badanie maliwych rozwiazan przy )
) o ) ] | - pomoc w dotarciu do
3. Diagnoza dynamiki kryzysu | aktywnym udziale klienta, szukanie ) .
) sttumionych emoc;ji
nowych rozwizan ) ) )
- badanie radzenia sobie,
- otwarcie st na relacje z
innymi ludzmi
Interwencja dotycgea sfer: -
poznawczej (nadanie bardzigj
adaptacyjnego znaczenia
zdarzeniu), ) ) ) ) ) )
. ) Towarzyszenie w realizowaniu Rozwigzanie kryzysu i
4. - emocjonalnej (pomoc w ) )
. . konkretnego planu planowanie przyszkei
ekspresji emocji), -
behawioralnej (mobilizacja
zasobow, nowe sposoby
radzenia sobie)
) o Katamneza: kontrakt dotyazy
Podsumowanie efektow i )
5. ponownego spotkania po

planowanie dalszej pomocy

zakaiczeniu interwencji
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Wszystkie prezentowane modele zachawigljsam kolejnas¢ poszczegolnych faz:

* rozpoznawanie zdarzenia poprzedeago/krytycznego,

» diagnozowanie: przejawéw kryzysu i jego skutkdasabow psychologicznych i
spotecznych, radzenia sobie,

* badanie m#iwych rozwiazaa, poszukiwanie nowych, konstruowanie planu
wychodzenia z kryzysu,

* Dziatania zmierzace do: zrozumienie przez klienta jego stanu i skwtkryzysu,
nadanie znaczenia temu c@ stato, ekspresji emociji, probowania skuteczniajbzy
sposobdéw radzenia sobie, mobilizowania spotecznegoarcia, towarzyszenia i
wspierania realizowania planu,

» zakaczenie w formie podsumowania efektéw interwendanpwania przyszkei,

umdwienia spotkania po pewnym czasie od Aakenia interwencjifpllow-up).

Wielu autorow podkrda znaczenie spotkania katamnestycznego (followwu@)—
3 miesice po przeprowadzonej interwencji (Butcher, Stelmeas i Maudal, 1983; Corsini,
1994; Ewing, 1978; Schnyder, 1997). Spojrzenie tatysu na przgty kryzys pozwala
zintegrow& go z dotychczasowym éwiadczeniem zyciowym i ocené znaczenie
doswiadczeé z przebytej interwencji dla obecnego funkcjonowwariakie spotkanie nie
sta sig¢ okazp do refleksji nad wtasnym lepszym radzeniem salgguntowania poczucia
kontroli i whasnej wartéci, podsumowania przebytego okresu jako #Aakonego
sukcesem. Z osobarwiadomymi swoich gibszych psychologicznych probleméw ina
przedyskutowa potrzele dalszego leczenia lub psychoterapii. Natomiast raygadku
skierowania do innej, bardziej vitawej dla probleméw danego klienta instytucji
spotkanie katamnestyczne upewni o trafndej decyzji lub pozwoli na korekt gdy
skierowanie nie wspomogto rozyzania kryzysu.

Wszystkie te modele znajduzastosowanie zarowno w interwencji sktadej st
z kilku, czy kilkunastu spotka jak i z jednego kontaktu, gdy interwencja przghiea
przykiad przez telefon. W tym ostatnim przypadklekee etapy muszulec skroceniu, a
interwencja ograniczaido zaplanowania lub zapetkowania rozwazania najbardziej

dokuczliwych w danym momencie problemow.
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V. 2. Siedmiostopniowy model interwencji Robertsa

Interesugca propozycg prowadzenia interwencji przedstawit Roberts (200&st
to model oparty na podgju poznawczym z uwzglinieniem  dorobku
psychotraumatologii, ktéry w jasny, nieco bardzsziczegbtowy sposob konkretyzuje
dziatania w toku interwencji. Autor uwa swoj model za syntexoncepcji klasycznych:
Caplana, Golan i Parada, gdzie celem interwengjeste rozwiazanie najbardziej
pakcych problemoéw i emocjonalnych konfliktbw w minimaj liczbie kontaktéw.
Sugeruje jego przydatéd szczegdlnie w ostrych kryzysach i ostrych zabuedn
potraumatycznych. Model ten — jak proponuje Robertsalery traktowa& raczej jako

~przewodnik” niz sztywny przepis pogbowania w sytuacjach kryzysowych.

Etapy interwencji przebiegajv nas¢pujacy sposob:
Etap 1: Planowanie i przeprowadzanie diagnozy lsyAsrisis assessment

Chodzi przede wszystkim o szypk uwazna ocerr ewentualnego zagtenia
samobojczego, zagrenia zdrowia wilasnego Ilub innych o0s6éb, na przykiad
przedawkowanie narkotykéw, gitoa wycia przemocy wobec innych, stan psychotyczny
zagraajacy wyniszczeniem fizycznym, ostry stan potraumatyczZKonieczne jest tale
rozpoznanie aktualnej sytuacji psychosocjalnejrikéei osob stanowcych wsparcie,
zapewnienie bezpiecastwa w naturalnymsrodowisku i zaspokojenia podstawowych
potrzeb.

Dla utatwienia diagnozy autor zaleca anghastpujacych zagadni&

* Czy klient potrzebuje pomocy medycznej?

* Czy klient prezentuje jakiekolwiek zachowania saGjoke i jakiego rodzaju, czy
mysli o skrzywdzeniu siebie lub kogouwzyciu przemocy?

e Czy klient doznaje przemocy domowej, wykorzystaseksualnego, jest ofiar
przesgpstwa? J@i tak, to czy w tym momencie jest bezpieczny odekwego
ataku?

» Czy dzieci § w niebezpieczestwie?

» Czy ofiara powinna hynatychmiast przewieziona do szpitala lub schranizk

e Czy klient znajduje gipod wptywem alkoholu lub narkotykow?

* Czy miejsce, w ktorym obecnie mieszka klient jestieczne (np. ze wzglu na

ewentual obecndé¢ oséb stosurych przemoc)?
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Jeli sytuacja pozwala na dalsze zbieranie informd@ignostycznych ayteczne
poczynienie ustatedotyczcych:

» stosowanych do tej pory sposobow radzenia sobiguach przez klienta, w celu
dokonania oceny jego zdokw neutralizacji zagrien,

* w przypadku ofiar przemocy domowej - zakresu zagm@ ze strony agresora i
potencjalnychzrodet jego agresywnoi, tj. przesziéci przes¢pczej, nadaywania
substancji psychoaktywnych, zacha@wmpulsywnych, niszczenia dobytku, a tak
rozpoznanie historii  chorob  psychicznych, diagnozpsychiatrycznej,
wczesniejszych zachowasamobdjczych, bezrobocia,

e w przypadku ofiar przegpstw — wczéniejszych przypadkow doznawania
przemocy (w tym z zyciem broni), epizodow naduycia alkoholu lub narkotykow,
zachowa samobdjczych,

» otrzymywania przez klienta pogrek, w tym gréb pozbawieniaycia,

e rozpoznania u Kklienta: depresji, zaburzdéckowych, fobii, paranoidalnych
halucynacji, ostrego stresu pourazowego, zaldurgezystosowania, zabunze
osobowdci, zaburzé po stresie pourazowym (PTSD), zabuirzau.

Oszacowanie zagren sytuacji, w jakiej znajduje siklient, zagraen istniepcych
w nim samym, jak i wsrodowisku, pozwala na zapewnienie bezpiéshga |
odpowiedniej pomocy jemu oraz ewentualnie innym boso. Dotyczy to zaréwno
Klientow, ktdrzy wymagaj pomocy w zwazku z agresywnym zachowaniem innych, jak i
tych, w przypadku ktérych wydarzenie krytyczne méito tak gwattownego przebiegu

(choroba bliskiego, rozstanie, kryzys tresiiski).

Etap 2: Nawdzanie kontaktu i tworzenie relacji terapeutycznej

W wielu przypadkach etap 1 zachodzi rownénie z etapem 2, bywajjednak
okolicznaici gdy rozstrzygricie bezpieczgstwa klienta jest pierwszoplanowe (etap 1).
Konieczne jest nawzanie kontaktu przy petnej szacunku i akceptagtgoie interwenta,
komunikowaniu klientowi trafnéei jego decyzji poszukiwania pomocy oraz nadziei na
rozwiazanie jego probleméw. Osoby w kryzysiecstn czuj sii osamotnione, winne,
moga mie trudna¢ w zaufaniu komukolwiek. Wane zatem jest zadbanie o atmosfer

bezpieczéstwa - trzeba pozwdliklientowi dyktowa& tempo rozmowy, utwierdZago, ze
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obserwowane przez niego objawy snormalm reakci na nienormalp sytuacg”.
Bezwarunkowe wsparciezyczliwy stosunek i uwaga okaaujsie niezkzdne przy

nawigzywaniu kontaktu.

Etap 3: Identyfikowanie gléwnych problemoéw

Zadaniem interwenta staje¢srozpoznanie zdarzenia poprzedzago kryzys,
Lostatniej kropli”, ktéra spowodowata poszukiwanpmocy (,Co spowodowatoze
poszukujesz pomocy wWdaie teraz?”). Zdarza &i ze klient nie jestwiadomy przyczyn
swojego stanu lub nie wie go z wydarzeniem z niedalekiej przesetdub bagatelizuje
zagraenie. ldentyfikacja pozwoli klientowi zrozungiendywidualne znaczenie tego, co go
spotkato, a interwentowi — rozpoznabbjawy kryzysu w odniesieniu do zdarzenia
krytycznego.

Niezlzdna jest te analiza dotychczas stosowanych strategii radzeolaie z
problemami, jakie powstaty w zwaku z wydarzeniem krytycznym. W tym etapie klient i
interwent koncentryjsie $cisle na teraniejszaci (objawy kryzysu i problemy kryzysowe)
I przeszidci, ale tej zwazanej z wydarzeniem krytycznym i na czasie, jakiynog do
zgtoszenia si po pomoc.

Etap 4: Zachcanie do ekspresiji ucéu emocji

Dziatania interwenta zmierzae do odreagowywania emocji klienta zmanych z
przeeywanym kryzysem s nieodhcznie zwizane z poprzednimi etapami. Wynienie
ich jako tr&ci odrebnego etapu zostato podyktowane tepskich nieprzeoczenie w toku
szybkiej diagnozy.

Emocje uwalniaj sie w sposOb naturalny w czasie analizowania przebiegu
zdarzenia krytycznego, radzenia sobie, problemowspetych w wyniku kryzysu. 3& sa
zablokowane lub sttumione, interwent - postagusk technikami aktywnego stuchania -
winien wspomaga ich ekspresj, tak by przykre przgcia integrowalty s z
doswiadczeniem klienta, a nie oddzielatye sbd niego. Obserwowanym symptomom
przypisuje st znaczenie funkcjonalne, czyli pozwaleg na unikanie cierpienia
zZwigzanego z kryzysem. Interwent powinien podlae naturalné¢ ich wystpienia w

sytuacji kryzysowej klienta.

52



Etap 5: Badanie przesziych prob radzenia sobie

Interwencja zmierza do zmodyfikowania nieskutgcinsposobow radzenia sobie.
Wymaga to analizy dotychczas stosowanych strategiinasipnie uwwiadamiania i
konfrontowania klienta z nieadaptacyjnymi strategiakolejnym krokiem jest pomoc w
ich zmianie i uczeniu i konstruktywnych sposobdw radzenia sobie. Autoecaltu
wiaczenie terapii skoncentrowanej na rogzainiu olution-based therapyktora pozwoli
na dostrzeenie u klienta bogatych zasobow zjcych radzeniu sobie, a jego jako
zdolnego do pokonania kryzyswegiliet) oraz wzmacnianie mocnych stron. Pomocne
moze tu by przywotywanie déwiadczeé pozytywnego rozvwdzania wczéniejszych
kryzysow, odwotywanie gido ,,dobrych” okresow wzyciu.

Réwnie wane staje & analizowanie wspdlnie z klientemzrg/ch rozwazan jego
probleméw kryzysowych, ich konsekwencji i emocjgkie w nim wywotug. Wielu
klientow dysponuje pomystami rozazian i od interwenta oczekajtylko pomocy w ich
adaptacyjnym sformutowaniu. Natomiast w przypadkilieritow 2z niewielkimi
zdolngciami introspekcji interwent musi praéj inicjatywe i zasugerowa metody

rozwigzan.

Etap 6: Odbudowanie funkcjonowania poznawczego zszprsformutowanie planu

dziatania

Interwent zorientowany poznawczo pracuje z kéemt nad zrozumieniem jak
wydarzenie krytyczne doprowadzito do kryzysu, praepwuje je tak, by klient byt
wyposaony w skuteczne, adaptacyjne sposoby radzenia solpieyszidci. Wymaga to
koncentracji w czasie interwencji na:

» realistycznej percepcji zdarzenia, prp@anego kryzysu i jego skutkow,

* nadaniu im specyficznego znaczenia zgodnego zkpnzaiami, postawami i
systemem warkei klienta; uwaga interwenta powinna dyskupiona na
identyfikowaniu ewentualnych przedwczesnych, iwaejnych, nadmiernie
uogdlnionych, czy katastroficznych opinii klientadarzeniu,

* przebudowaniu, zmianie zidentyfikowanych uprzedrszdnych przekona
poprzez dostarczanie informacji, kontaktowanie »basni, ktdre rozwazaty

podobny kryzys (grupa wsparcia).
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Etap 7: Katamnezddllow-up)
W czasie ostatniego spotkania klient dowiadujg se kiedykolwiek lkdzie

potrzebowat pomocy w zwiku z kryzysem, ktéry przgt lub w innych okolicznéciach
interwent znajdzie dla niego czas.Takaztiveos¢ ma znaczenie dla os6b po wydarzeniach
traumatycznych, gdy na przyktad obserwujeg dirétkotrwaty powrdt objawow
pourazowych w symbolicznym czasie po zdarzeniu, vmpmiesic, rok. Dla kadego
klienta propozycja dodatkowego, kontrolnego spatkana znaczenie wspiesag, nawet

jeshi nigdy nie skorzystatby z tej propozycji.
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V. Wspoiczesna praktyka interwencji kryzysowej

V. 1. Praktyka interwencji na swiecie

Wspoiczaénie interwencja kryzysowa jest realizowana na wisf@sobow, w
rozmaitych instytucjach, programach, stowarzyszgmidip., co odzwierciedla ogrompn
spoteczn potrzele jej stosowania. Jak szacowat Roberts (1995) w W&#Znie 1,5 min
0s6b w ostrym kryzysie poszukuje pomocy w centiagtzysowych lub przez telefon, a
szacunki w innych krajach medy¢ poréwnywalne. Uzyskanie pomocy przez takau
liczbe oséb, jej poziom i zakres zale od lokalnych decyzji, a te z kolei, od wielu
czynnikdw natury politycznej, spotecznej, finansp\@larke i Scanlon, 1999; Roberts i
Camasso, 1994). Z drugiej strony struktura pomooyipna by dostosowana do
istniejacych w danej spoteczici potrzeb: np. zwekszonego bezrobocia, ubdstwa pewnej
grupy spotecznej, wzrostu liczby imigrantow, itp. tEgo te powodu istnieje taka
réznorodnd¢ ustug kryzysowych nawet w aflrie jednego kraju, czy regionu.
Ré&znorodnd¢ jest wpisana w model interwencji kryzysowej: ,Nima jednego
poprawnego wzoru na funkcjonowanie serwisu kryzysgovw danym rejonie, czy
spotecznéci. Wazne, by zaczyna ze swiadomdcia podstawowych zasad interwenciji
kryzysowej i w powdzaniu ze wszystkimi instytucjami i agencjami isjagego systemu
pomocy.” (Newton, 1989, s.3).

Analiza materiatdw dotyezych funkcjonowania pomocy kryzysowej wznych
krajach: USA, Wielkiej Brytanii, Niemczech, HolandiFrancji, Austrii (De Clerq,
Lamarre i Vergouwen, 1998; Frei, 1993; Richartz) ik i Milius, 1993; Roberts, 2005;
Smith, 2004; Sonneck, Till i Strauss, 1978; Tormdmsi Allen, 1999), pozwala na

wyroznienie nasgpujacych, najbardziej typowych struktur, w ktérych jegisowana.
* Oddzialy kryzysowe przy szpitalach (crisis units)

Akty prawne z zakresu promocji zdrowia psychigmewn wielu krajach (na
przyktad. w USA i Wielkiej Brytanii) stworzyly wanki formalne do wdczenia ji w
latach 60-tych interwencji d@odowiskowego systemu ochrony zdrowia psychiczn&go.
ten spos6b powstawaly oddzialy kryzysowe w e¢bbr szpitali ogélnych lub
psychiatrycznych (Bartolucci i Drayer, 1973; ClarkeScanlon, 1999; McGee, 1980;

Roberts, 2005; Tschacher, 1996) przygotowane dcagamia osobom w sytuacji nagtego
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pogorszenia stanu zdrowia psychicznego, jak i ksgeh psychosocjalnych. Czynne przez
24 godziny, wyposane w t@ka, przewidzianeasdla wszystkich sytuacji ostrego kryzysu
wymagajcych leczenia farmakologicznego i obserwacji kimiej, ché mazliwa tez jest
pomoc w trybie ambulatoryjnym, zwlaszcza w nocyy giternatywne placéwki pomocy
sa nieczynne. Ze wzgtlu na umiejscowienie w strukturach medycznych algze nalea

do instytucji psychiatrycznych, a personel stamoWlinicysci: psychiatrzy, pieigniarki
psychiatryczne, psychologowie, pracownicy socjatnspecjalngcia kliniczna. Z pomocy
tych oddziatbw korzystaj przede wszystkim osoby w ostrych stanach zaldurze
psychicznych i psychosomatycznych, osoby, ktordabpshapadnite, osoby w rénych
stadiach intoksykacji alkoholowej lub innej. Niejexkrotnie odzialy takie majswoj
specjalizagj: np. w Hajfie (Izrael) przy miejskim szpitalu og§m migci sic oddziat ,Nr

7", do ktorego trafigj wszystkie osoby po napadach seksualnych zanimzeszacza sie
czynnaci dochodzeniowe.

Obok farmakoterapii w oddziatach kryzysowych paol&ona jest interwencja w
stosunku do pacjenta i rodziny, poradnictwo, wsigafobyt w oddziale jest krotkotrwaty
— od kilku dni do kilku tygodni, a naginie pacjenci zostajskierowani do dalszego
leczenia lub pomocy w innych instytucjachilijezachodzi taka konieczié (McGee,
1980).

« Osrodki interwencji kryzysowejcrisis intervention center, mental health crisis

service, outpatient crisis cenjer

Funkcjonug jako odebne instytucje lub e&¢ poradni zdrowia psychicznego w
ramach psychiatrii emergencyjnej, pomocy spoteczubj organizacji pozaszlowych.
Standardy interwencji wyznaczajich catlodobowe funkcjonowanie i deghas¢ bez
skierowa i list oczekugcych. Istnieg jednak centra dziakge krocej ni przez cat dolx,
np. w godzinach dziennych, ale wéwczas wspotpeaeej shibami pierwszej pomocy,
funkcjonupcymi w nocy (Ramon, 1999). Radway (1999) cytuje dvaa, z ktorych
wynika, ze pacjenci psychiatryczni oczekuprzede wszystkim: , zespotu interwencji
kryzysowej dosipnego o kade] porze dnia i nocy; domu kryzysoweguigis housg
bedacego ucieczk od stresuyjcych sytuacji; serwisu oddalonego od szpitala; akdego
wachlarza praktycznego (nie-psychiatrycznego) wspa(s.62).

W cosrodkach kryzysowych midiwe jest prowadzenie interwencji w kontakcie

osobistym i przez telefon, niektére dyspanwtasnym hostelem, gdzie istnieje Aioosé
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krotkotrwatego zatrzymania ¢sii przez to intensyfikacji oddziatywiarozwiazujacych
kryzys.
We wszystkich grodkach bez wzgtlu na ich charakter i przeznaczenie dominuj
nastpujace grupy klientéw (Katschnig i Konieczna, 1987; Rexn1999):
1. chronicznie chorzy psychicznie funkcjoacy w spoteczastwie, dla ktorych
sytuacje stresowe, przy braku wsparcia spoteczeggowanym zagraeniem,
2. osoby w kryzysach psychospotecznych (w adiéniu od kryzyséw psychicznych)
zZwiazanych z urazowymi wydarzeniatyciowymi,
3. 0soby z ostrymi zaburzeniami psychicznymi (jak kstgkacje, psychozy, itp.),

4. osoby pod wptywem alkoholu (szczegolnie w rozmowtabdfonicznych).

Z narodowego przegdu drodkéw i oddziatdbw kryzysowych w USA,
przeprowadzonego przez Robertsa i Camasso (199gbcmtku lat 90-tych wynikaze
instytucje te obstugiwahgrednio 5409 klientéw rocznie. Obok interwencji w marze
indywidualnym oferuje si interwencg w rodzinie, psychoterapi krotkoterminowy,
poradnictwo, wsparcie, asystowanie i pomoc w realamiu planu rozwazania kryzysu.
W skiad personelu w zaleosci od profilu centrum wchodz pracownicy socjalni,
psychologowie, pielgniarki  psychiatryczne, psychiatrzy, doradcy rodgin
psychoterapeuci (Roberts i Camasso; De Clercq, tram&'ergouwen, 1998).

* Ruchome sty kryzysowe inobile crisis units, emergency duty teams, home

treatment service)

Nowatorska forma interwencji polegef na udzielaniu pomocy w naturalnym
srodowisku klienta — jego domu lub na miejscu zdalzerytycznego, chbjej pocatki
siggaja lat 20-tych XX wieku (Ligon, 2005). Interwencja dowa uznawana jest za
skuteczn alternatyw dla hospitalizacji psychiatrycznej, dostrzegajsj zalety zwizane
Z naturalnym wgczeniem o0so6b bliskich do pomocy klientowi, wreszooelkrela sk role
wczesnego reagowania, gdy sytuacja kryzysu niggegtze tak rozlegta (De Clerq i in.,
1998; Radway, 1999). Najerie] spotyka s rozwigzanie polegace na maliwosci
wezwania profesjonalnego zespoitu interwencyjnegozapogodzinami  przyg
standardowych instytucji pomocowych, agwiwieczorami, w nocy, weekendy (Smith,
2004,). Interwencje przebiegaj czasie jednej lub kilku wizyt, ckhamazliwy jest diuzej

trwajacy, regularny kontakt (Chiu i Primeau, 1991).
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Poniewa ruchomy system pomocy zwany jest z systemem leczenia
psychiatrycznego w sktad zespotu wchodnajczsciej: psychiatrzy, pielgniarki
psychiatryczne i/lub pracownicy socjalni. Programaghomych stab kryzysowych rénia
sic miedzy sob - mog by¢ nakierowane na leczenie nagtych, zachorfowa
psychiatrycznych, inne na rodzipninterwencg w kryzysach zwizanych z nagtymi
wydarzeniami krytycznymi, a jeszcze inne wykaenyprag w s$rodowisku 6treet
workerow),dziatapc w r&znego rodzaju grupach ryzyka (Ligon, 2005). W tyshatnich
czgscie] spotyka s przeszkolonych wolontariuszy. Zespoty kryzysowsisle
wspoOtpracui z lokalnym systemem pomocy oraz innymizslami emergencyjnymi —

przede wszystkim z poligj(Richartz, van Eijk i Milius, 1993).

» Osrodki zapobiegania samobojstwom

Osrodki te prowadzone przez organizacje na rzecz @mejv samobdjczej, na
przyktad Samaritansfunkcjonup jako odebne instytucje lub w ramacitodowiskowego
systemu ochrony zdrowia psychicznego, jakoodki interwencji kryzysowej. Udzielaj
przede wszystkim pomocy przez telefon, np. Sameita Wielkiej Brytanii i Irlandii
prowada rocznie 23 tysice rozmow (O’Connor i Sheehy, 2003), przyrgsalge ludziom
w sytuacjach kryzysowych. Personel stanpwvgtéwnie przeszkoleni wolontariusze,

pracownicy socjalni, psychologowie (Roberts, 2005).

« Pomoc telefoniczna

Interwencja oraz inne formy pomocy udzielanej wsizaozmowy telefonicznej
maja swoje specjalizacje: obok zapobiegania samobojstwapotkéa mozna telefony
zaufania dla ofiar przemocy domowej (na przyktadPelsce tzw. Niebieska Linia), oséb
wykorzystanych seksualnie, uzatonych, zaraonych wirusem HIV, itp. W USA, jak
opisuje Roberts (2005), osoba poszua&ajpomocy zostaje skierowana niezwitocznie do
odpowiedniej instytucji lub telefonu zaufania praBzurnego policjanta lub przez lokaln
informacg telefoniczn.

Telefony kryzysowe & czynne przez catdole lub kilka godzin. Uméliwiaja
zachowanie anonimowoi i unikniecie etykietyzacji, co spetnia oczekiwania wielu lnsd
kryzysie. Uznawaneasza wane zrodto wsparcia dla ludzi w kryzysie, choziazesto

bywaja obstugiwane przez doradcow bez profesjonalnegygptpwania i z matym
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doswiadczeniem (King, Nurcombe, Bickman, Hides i Rek003). Ich dospnads¢ i
mozliwos¢ zachowania anonimowoi stanowd baz prewencji samobojczej — uvwe sk,
ze wigcej nz w 10 % rozméw prowadzonych w poradnictwie telef@anym zawarte as
mysli lub zamiary samobodjcze bez wzdu na problemy zgtaszane przez dzwoego i
specyfike danej pomocy telefonicznej (King i in., 2003).

Waters i Finn (1995) rozpowszechnienie pomocyeftelicznej wiza z
nastpujacymi jej cechami: niskimi kosztami finansowymi ictrzymania, ogélniejszymi
celami interwencji nie wymagagymi wysokich profesjonalnych umignosci i zazwyczaj
szerokim zakresem dziatania, co powoduje ich prny@d w réznych sytuacjach
kryzysowych. Albers i Foster (1995) szagufe w USA okoto péittora miliona oséb

korzysta rocznie z pomocy telefonicznej.

e Schroniska, hostele, domy kryzysowe (crisis house)

Przewidziane jako dotme miejsca schronienia dla osob w kryzysie — np.
schroniska dla maltretowanych kobiet i dzieci (Dayska-Mesterhazy, 1996; Roberts,
2005) — na okrdony czas, na przyktad 1-2 dni lub kilka migsi, gdzie oprocz noclegu i
podstawowej opieki przeprowadza; shterwencg w ostrej fazie kryzysu. Mdiwe sa
réwniez schroniska przyjmugge osoby ja po przebytym kryzysie — osoby bezdomne na
skutek kryzysu w rodzinie — lub domy kryzysowe afjece maliwos¢ zamieszkania
ludziom w r&nych fazach kryzysu, zezanego z rinymi wydarzeniami krytycznymi
(Jenkinson, 1999). Wbd zalet doméw kryzysowych Ramon (1999) wymienia:
minimalizacg stygmatyzacji, mdiwos$¢ uzyskania wsparcia od wspoOtmiesakéaw i

oferowanie normalnego trybiycia, bo mieszkaniec jest raczeggiem niz pacjentem.

» Programy kryzysowe

Programy takie nakierowan@ sna r&ne grupy osob w kryzysach, a prowadzone
przez r@ne instytucje i organizacje, czasem nie gaane bezpgednio z interwencja
kryzysows. Odmiennéci dotycz nie tylko adresatow i wykonawcow, ale takzakresu
podejmowanej interwencji i czasu trwania prograngtniey programy dtugotrwate,
zakorzenione w systemie opieki psychiatrycznej,pnayktad: program realizowany w
Connecticut 4czacy leczenie w oddziale dziennym z pobytem w domyzysowym
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(Ramon, 1999), czy programy dla osob zgwalconyehl]izowane przezrodowiskowe
osrodki zdrowia psychicznego lub organizacje femytighe (Roberts, 2005).

Spotyka si rowniez programy rozwinjte dzeki rzadowym grantom badawczym
lub oferowane przez fundacje obejaug pomog pewry szczegodlna grupodbiorcow
przez krotszy czas (James i Gilliland, 2005). Car&%ciej spotykane zespoty szybkiego
reagowania w sytuacjach masowych katastrof, czyvakterroru g tu najlepszym
przyktadem. Ziaone z profesjonalistbw udgych s¢ na miejsce wydarzenia
traumatycznego, ktérych pomoc jest sponsorowanezpntadze centralne (na przyktad
Krajowy Program Reagowania Kryzysowego w USA), lokalub mgdzynarodowe
organizacje spoteczne (Czerwony KizfNOVA). Zadaniem tych zespotow jest szybkie
oszacowanie skutkow psychologicznych i zdrowotrnygdarzenia w spoteczic, pomoc
w radzeniu sobie ze stresem pourazowym, aitrzapobieganie jego utrwalaniwsi

Wreszcie cele tych programow mogbejmowé prewencg na kadym z
wymienionych przez Caplana stopni. Na przykiad pog ,Peer Counseling”
przeznaczony dla policjantbw dostarezgj im natychmiastowego wsparcia i
emocjonalnej pierwszej pomocy w z&ku z petnionymi obarzajacymi obowgzkami
(Greenstone, Dunn i Leviton, 1995) Bju zapobieganiu kryzysom - prewencja
pierwszego stopnia. Z kolei istriejprogramy zapobiegaje kryzysom u 0soOb z
nieprawidtowdciami rozwojowymi i zaburzeniami psychicznymi (ShomVardi i in.
1996; Rudolph, Lakin, Oslund i Larson, 1998), kt&petniaj warunki prewenciji

trzeciego stopnia.

* Interwencja elektroniczna

Od czasu upowszechnieniag sinternetu mana odnalé¢ strony, na ktorych
prowadzone & ustugi z zakresu poradnictwa kryzysowego. Do swajeiatalngci
porozumiewanie giinternetowe widczap juz istniepce serwisy, na przyktad Samaritans,
gdzie codziennie wolontariusze odpowiadaja elektroniczne listy (James, Gilliland)
Obok zalet takich jak tatwio dostpu, wzgkdna szybké& otrzymania pomocy, pojawigj
sig problemy zwizane z zachowaniem anonimaebw sSieci internetowej, a tak z
odpowiedzialnécia za profesjonalizm prowadzonych interwencji. Meyea: James i
Gillland) w raporcie dotycxym stron internetowych prowagtz/ch ,poradnictwo
kryzysowe” przestrzegt przed rmavoscia oszustwa, a nawet psychigzmn finansows

szkody mazliwa w zetkniciu z niektorymi ofertami pomocy on-line.
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V. 2. Interwencja kryzysowa w Polsce wspoicinie.

Dane zebrane przez Departament Pomocy Spotebliniterstwa Pracy i Polityki
Socjalnej méwd o istnieniu 61 instytucji pomocy kryzysowej prowadych przez
powiaty w 2003 r. i 23 — prowadzonych przez inndrpity, a finansowane zZgodkow
powiatowych (Léniak, Madejski i Szlagura, 2005). Z kolei na jednmg stron

internetowych péwieconych interwencji kryzysowej wivw.interwencjakryzysowa.pl

zarejestrowato 8i60 instytucji i organizacji shacych pomog ludziom w kryzysie lub
dziatapcych na ich rzecz. $Swsérdd nich samodzielnesmdki dziatajce catodobowo,
wyposaone w miejsca hostelowe oraz mate, nosz nazw ,punkt interwencji
kryzysowej” zwhzane instytucjonalnie zsmdkiem pomocy spotecznej lub powiatowym
centrum pomocy rodzinie, czynne kilka godzin w tygim. Cz$¢ z nich zajmuje si
udzielaniem pomocy w piego rodzaju kryzysach, aggZ ma swoj specjalizagj i jest to
najczsciej pomoc osobom dwiadczajcym przemocy ze strony bliskich.

Wsrod stosowanych form interwencji spotykag:sinterwencg w kontakcie
osobistym, telefonicznym, a tak poza siedzibosrodka, na przyktad na miejscu zdarzenia
traumatycznego. W niektérychsrodkach prowadzi sitez psychoteragi kryzysows,
grupy wsparcia, mdiwe sa konsultacje prawnika, psychiatry, duchownego.

W zakresie oddziatywania mieszczsie kryzysy rozwojowe i kryzysy
spowodowane przez wydarzeniayciowe, takie jak: rozwdd, zdrada, przemaoc,
wykorzystanie seksualngmierc osoby bliskiej, bezrobocie, wydarzenia traumatgczn
zachowania samobdjcze, acwikryzysy okrélane w literaturze niemieckgycznej jako
.psychosocjalne” (Sonneck, Till i Strauss, 1978). Warunkach polskich
charakterystyczny jest brak pawania interwencji kryzysowej z instytucjami opieki
zdrowotnej, tak silnie zaznaczonego w Europie Zdole) i USA. Prawie nie spotykaesi
takich placowek jak: przyszpitalny oddziat interwgn kryzysowej, czy é&odek
interwencji kryzysowej przgrodowiskowej poradni zdrowia psychicznego.

Autorzy opracowania o staniérodkéw interwencji kryzysowej w 2004 r. (frdak
i in., 2005) wrdéd stabdéci polskiej interwencji kryzysowej wymienigj niespetnianie
standardow catodobowej dephaici i gotowasci do zajmowania giréznymi sytuacjami
kryzysowymi oraz zaleos¢ zakresu dziatalriei od lokalnej koniunktury finansowej i
politycznej. Dostrzegajnatomiast wzrostwiadomaci spotecznej dotyezej znaczenia
intewencji jako skutecznej metody pomocy i co zantidzie — wzrost potrzeby jej

stosowania w rinychsrodowiskach.
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Specyfik polsky jest umiejscowienie pomocy kryzysowej w system@mnpcy
spotecznej, co zostato zapatkowane Ustaw 0 pomocy spotecznej z 1998 r. i dodatkowo
wzmocnione jej nowelizagjw 2004 r. i zapisami Ustawy 0 przeciwdziataniugmocy w
rodzinie z 2005 r.. W obu tych Ustawach zamieszozaefinicje interwencji kryzysowej
(art. 47 Ustawy z dnia 12 marca 2004 r. i art.1@alyg o przeciwdziataniu przemocy).
Takie ustawowe okienie interwencji podnosi jej rang uprawomochia jej stosowanie
przez rzesze praktykow, ale jednagre skutkuje ograniczaniem jej znaczenia do jednego
tylko rodzaju kryzysu — przemocy wewutrerodzinnej — ze szkaddla innych, np.
wydarze traumatycznych, czy zachowauicydalnych. By maze nowe pole dziatalroi
otworzy uchwalenie Narodowego Programu Ochrony &ioPsychicznego, ktorego
projekt wyznacza znaeeza role dla arodkéw i interwencji kryzysowej w zakresie
promocji zdrowia psychicznego i zapobiegania zadniam (Czabata, 2006). Przewiduje
sig tam stosowanie interwencji ggizy innymi w kryzysach rozwojowych, stresie
pourazowym, w sytuacjach zagemia samobojstwem i nadmiernego abenia dla
zdrowia psychicznego jednostek i rodzin.

Poza obszarem instytucjonalnej interwencji krgmysj niezwykle cenm
dziatalng¢ na rzecz os6b w kryzysie prowadficzne organizacje pozajdowe, na
przyktad: Polska Akcja Humanitarna, Fundacja ,Deid@zyje”, Centrum Praw Kobiet,
La Strada, itp. Nieskpowane formalnymi wymaganiami i podleggtami, oparte na
spontanicznej woli dziatania organizacje penetréjodowiska i problemy spoteczne
wyciagajac naswiatto dzienne wzkie sprawy i ujmuc Sk za pokrzywdzonymi.

Dobrym przyktadem takiej dziataléa jest krakowskie Towarzystwo Interwencji
Kryzysowej, ktore praktykuje interwencjkryzysows wspierajca aktywnad¢ na rzecz
pte¢, rag, wyznanie, narodowd, orientacg seksualn, ubdstwo. Wspiera spoteczud
znajdupce s¢ w kryzysie, na przyktad dotkgte kleska zywiotowa, czy aktami przemocy
poprzez swiadczenie pomocy psychologicznej, dostarczanieorméciji, wspdlne
opracowanie programéw przezwyienia kryzysu, prowadzenie szkblei akciji
edukacyjnych. Towarzystwo brato udziat w opracowgimeKrajowego Programu Dziata
na Rzecz Kobiet, podejmowato interwencje skierowarzeciwko dyskryminacji Romow
w Polsce, prowadzi projekty zgkiszapce udziat wzyciu publicznym grup naeanych na
dyskryminacg oraz przeciwdziatage ,zbrodniom z nienasti”, czyli przesgpstwom

motywowanym uprzedzeniami i stereotypami.
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VI. Rezultaty interwencji kryzysowej — przeglhd badan

VI. 1. Znaczenie ewaluacji interwencji — uwagi ogadle

Od pocatku stosowania interwencji kryzysowej praktycy b§iiadomi ogromnej
wagi jej ewaluacji (Auerbach i Kilmann, 1977; Jasob, 1980; Rapoport, 1970; Smith,
1978). ,Zadna dyskusja dotygza prewencji pierwotnej nie eizie kompletna bez
odniesienia do probleméw konceptualizacji i ewajiig€aplan i Grunebaum, 1967).

Nurt bada nad rezultatami interwencji wspotistniat z badamiao szerszym
zasktgu nad efektami psychoterapii. Wyniki wielu bade dziedzinie psychoterapii
pozwolity na stwierdzenie, ze psychoterapia jest skutegznmetod pomocy
psychologicznej dla okoto 65% korzystaych z niej osob bez wzaglu na zastosowane
podefcie psychoterapeutyczne i wplyw czynnika czasu (Raka, 2005). Przynosi
zmiany w obgbie: objawOw i problemdéw uwarunkowanych sytuacjaeivretrznymi,
nieprzystosowawczych schematow poznawczych, altaaln  konfliktow
interpersonalnych, konfliktbw w rodzinie i innychystemach oraz konfliktow
intrapsychicznych (Prochaska i DiClemente, za: @gll1997).

Jw w latach 80-tych XX w. wiadomo byloze nie ma istotnych dmic w
rezultatach psychoterapii diugo- i krotkoterminowy¢do ktérych zalicza si czsto
interwencg kryzysows), a te ostatnieasznacznie tasze (Dziegielewski i Powers, 2005;
Saposnek, 1984) i coraz bardziej zgodne z oczekandnprzez klientow krétkotrwatej
pomocy (Butcher i Koss, 1990).

Do popularnéci interwencji przyczynity s wydarzenia 11 wrzaia 2001 r., po
ktorych pojawity st w USA radowe programy dziatlania w sytuacjach kryzysowych.
Programy te kilagl szczegdlny nacisk na ewalugcjpadanie rezultatow i czynnikéw
prowadacych do skutecznej interwencji (Ryan i Schuermai4?, gdy wspodtczénie
skuteczné¢ stata st rownie wana jak sam proces pomagania (Dziegielewski i Rabert
2004). Roéwnie Narodowy Instytut Zdrowia Psychicznego w USA zathw 2002 r. do
prowadzenia badaempirycznych w dziedzinie interwencji kryzysowgjaoberts i Everly,
2006).

W s$rodowisku praktykow interwencji kryzysowej wzmocrsk ruch ,praktyki
opartej na dowodach’eyidence-based practigce,badar opartych na praktyce’p(actice-
basedresearch), promupacy naukowe, nie Zaintuicyjne podejcie do praktyki klinicznej.

Z bada prowadzonych w @odkach uniwersyteckich i centrach medycznych page
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empiryczne wskazowki przechadzlo praktykow, dostarczgj optymalnych sposobow
diagnozowania, budowania planéw leczenia oraz pdaemia interwencji (Roberts i
Yeager, 2004). Praktyka oparta na dowodach oznaezadtug tych autorow — podeje,
w ktorym:

* decyzje interwencyjne magaplecze empiryczne potwierdzone badaniami,

e interwencje ocenia siw celu ich dopasowania do praktycznej sytuacje (,t
konkretne dziatania w stosunku do tego konkretnegjeenta przyniosg
przewidywalne, pozytywne i skuteczne rezultaty”),

» regularnie monitoruje sii ewentualnie zmienia sposob interwencji w zatgci od
wynikéw ewaluaciji.

Informacje na temat skutecZwo i rezultatow pochodgzz zastosowania krotkich
narzdzi diagnostycznych, obserwacji przypadkéw i poprgein metodologicznie bada
prowadzonych w rinych placowkach. Oznacza to szacowanie, czy komieret
sformutowany i identyfikowalny cel terapeutycznystat osiagnicty w najkrétszym czasie,
najmniejszym naktadem finansowym i najmniejszym tad&m pracy pomagajego
(Dziegielewski i Roberts, 2004). Sposobem na otsayamie tak wartéciowego materiatu
jest, zdaniem Camasso (2004), umieszczenie ewalvemjltatbw w centrum uwagi
specjalistobw. Postugiwanie e¢si odpowiednio dobranymi do probleméw klienta
interwencjami jest jednym z czynnikOw zWszapcych skuteczn& psychoterapii
(Czabata, 1997; Rakowska, 1996) i interwencji (Rthel 990).

Mierzenie rezultatébw przynosi trojakie kotzy (Sperry, Brill, Howard i Grissom,
1996):

» pozwala na rozpoznanie skutecznych rodzajéw leazento poprzez ocerstanu
pacjentow przed i po leczeniu,

» daje natychmiastoav informacg zwrotra, ktéra umadaliwia identyfikowanie
pacjentow uzyskagych popraw i tych, ktdérzy wymagaj zmiany sposobu
leczenia ze wzgtu na brak pospu,

e pozwala na unikanie straty finansowej na leczer@skuteczne.

Badanie rezultatu w interwencji kryzysowej wydaje szczegoélnie wae ze
wzgledu na jej krétkotrwalge, ktéra mae nie stworzy warunkéw do zmiany ewentualnej
btednej interwencji osoby pomagapj. Krotkotrwaly kontakt nie pozwala na

obserwowanie pelnego procesu wychodzenia z kryzgststo kaiczy sk na etapie
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zapocatkowania zmian u klienta i nie wiadomo w jakim kieku one poalza (Butcher i
in., 1983; Dziegielewski i Powers, 2005). Interwjanwv swoich zatéeniach nie tylko
wspomaga rozwzanie obecnego kryzysu, ale seamie znacacy wptyw na zdolné do
radzenia sobie z przysztymi kryzysami, co wzmaaeas obserwowania jej rezultatéw
krotko- i dtugotrwatlych (Dziegielewski i Powers).taB potrzeba oceny wynikow
prowadzonych dziafg jak réwniez badanie ich zwazku z procesem interwencji (Caplan i
Grunebaum, 1967; Slaikeu, 1990). Badanie zmienmymigwajacych na efekt interwencji
ma pierwszorgdne znaczenie, gdyw tak krétko trwajcej pomocy subtelne niuanse
relacji: interwent-klient nabierajniezwyktej wagi (Auerbach, 1983).

Zdaniem Jacobsona (1980) podstawowym problemeniuaayjnym nie jest to,
czy interwencja kryzysowa jest skuteczna, bo wiklda i praktyka kilku dziesicioleci
wskazuje na jej efektywré. Ogoélne badania skuteczmbwskazuj przecie, ze mierzona
poprawa zostata stwierdzona u 60-70% klientéw, toprzeszli terapie kryzysowe
(Bongar i Butler, 1995). Jacobson waaze prawdziwym problemem jest odpowieda
pytanie, czy rezultaty interwencja Znacaco lepsze i innego sposobu leczenia lub
pomagania w dtugi czas po jej zakaeniu. Powers (1990) formutuje dodatkowo pytania o
to jakie techniki interwencji & najbardziej skuteczne dla jakich Kklientow, jakich

problemow i w jakich okoliczriiach.

VI. 2. Problemy badaa nad interwencja kryzysowa

Wiasciwie wszyscy autorzy zajmagy sk, chatby marginalnie badaniami nad
interwencyj zauwaaja ich zbyt mad liczbe w stosunku do tak rozpowszechnionej
praktyki, a jednoczmie ich niedostatki metodologiczne. Dotyczy to xamé autorow
analizupcych badania w latach 60-tych i 70-tych XX w. (Ao@ch i Kilmann, 1977;
Caplan i Grunebaum; Rapoport, 1970; Smith, 19%)j ha przetomie wiekdéw (Camasso,
2004; Dziegielewski i Powers; Reisch, Schlatterscfacher, 1999). Roberts i Everly
(2006) oceniagl nawet, ze badania nad interwencjsa dopiero na wczesnym etapie
rozwoju.

Analiza profesjonalnych czasopism z pracy soejalvykazata,ze najczsciej
zamieszczanggtam: przegldy, komentarze, studia przypadkow, a nie na prziykdgorty
z bada (Camasso). Z kolei przegl 350 artykutdw z okresu 1991-2002 z czasopisma
.Research on Social Work Practice” dokonana przetora wykazataze tylko 30% z nich

opisuje poprawne metodologicznie badania nad wpyweerwencji kryzysowej. G&é
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bardziej wymagacych badaczy krytykuje niski metodologicznie poziobada,
poréwnupc ten stan do koszmaru sennego (Auerbach i Kilmanng, 1978). Faktycznie
wiele bada opisywanych w literaturze przedmiotu ma charaltgiacznie kazuistyczny i
moze przez to spetndarole edukacyjm, by¢ ilustrach klinicznych zastosowalub stuzy¢
jak wymiana déwiadczeér profesjonalistow. Sporo baglanie spetnia wymogow
wiarygodndci, trafnaci i mozliwosci uogolnienia wynikow.

Z kolei inni badacze poszukujwyjasnien takiej sytuacji i do podcznikdéw
interwencji kryzysowej dakzap fragmenty dotyczce instruktau przeprowadzania bafla
ewaluacyjnych (Roberts, 1990, 2005). Powers (1880n s} dostrzeczrédio trudndci w
tym, ze interweng} przeprowadza einiejednokrotnie w warunkach odbieg@jch od
optymalnych i godzenie wowczas praktyki z jej evaaly nastecza& maze wiele
kltopotow, a jéli oba te dziatania starw sprzeczngci, praktyka musi b§ potraktowana
jako priorytet. Smith (1978) natomiast usaaze ,kryzys ewaluacji’ przeywaja wszystkie
zawody zwizane z pomaganiem, a problemy interwencji w tynresik § podobne do
tych w mierzeniu efektywriai psychoterapii.

Oto przegld najczsciej wymienianych trudniwi bada& nad interweng

kryzysows.

VI. 2. 1. Brak koncepcji kryzysu

Ogodlnie przyjmowana koncepcja Caplana nie dodaekak naleytej
operacjonalizacji: ani fazowé kryzysu, ani jego czas trwania, ani podatnpa zmiar
(Auerbach, 1983; Rapoport, 1970) nie zostaly poddaeryfikacji. Mimo to badacze
chetnie zaznaczajswoje w niej zakorzenienie zamiast opisywapecyficzne procedury
jakie zastosowali. Niejednokrotnie poprzestéylko na stwierdzeniuze badane byty
osoby ,w kryzysie”, nie opisgf nawet przejawoOw tego kryzysu. Zdarzg ge kryterium
uznania osoby zachaca w kryzysie stanowi sam fakt korzystania przez nipomocy
serwisu kryzysowego (Auerbach, 1983; Auerbach imi&ihn; McGee, 1980). Coraz
czesciej jednak w badaniach stosowaremarzdzia pomiaru reakcji kryzysowej, czy to
standardowe skale objawowe, jak na przyktad Thebym Checklist-90-R (SCL-90-R),
Brief Symptom Inventory, czy nagdzia diagnozujce kryzys, przyktadowo: The Crisis
State Assessment Scale (Lewis, 2005) lub szczegilregawy kryzysu, np. zachowania
samobdjcze: Adult Suicidal Ideation Questionnallepelessness Scale (Roberts, 2004).
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Dostpne @ takze narzdzia szacowania kryzysu u osoby dzwoej do serwisu

kryzysowego: Crisis Call Outcome Rating Scale (Bzsam i Hartsough, 1987).

VI. 2. 2. Brak modelu interwencji kryzysowej i jej technik

Bardzo wiele ranorodnych dziats, w réznych strukturach organizacyjnych jest
nazywanych interwengjkryzysows, a czsto brakujeswiadomdaci modelu, w jakim jest
uprawiana. Badania dotygzna przyktad interwencji prowadzonej w placéwkach
psychiatrycznych w stosunku do osob chorych psydidci interwencji w stosunku do
0s6b bez historii psychiatrycznej, ktére oczeko@a powany zabieg medyczny. W obu
przypadkach zywa sk terminu interwencja kryzysowa i nie opisuje jegeibiegu oraz
szczegobtow technicznych, tak jakby istniat ogoimeny model jej stosowania speta@j
surowe wymagania walidacyjne (Auerbach, 1983; Gaplarunebaum; Cohen i Nelson,
1983; McGee, 1980; Smith, 1978). Podobne niedatdmi zdarza siw badaniach nad
interwencjami prowadzonymi w stosunku do jednegerkd, rodziny, czy grup Powstaj
wowczas powzne problemy z madiwoscia poréwnania skuteczgoi interwencji jako

metody pomagania.

VI. 2. 3. Trudnosci zwigzane z pomiarem rezultatow

Wiele probleméw rodzi operacjonalizacja celowskich i dalekich interwencji
oraz sposoby mierzenia ich agniecia. U okoto 40% pacjentow leczonych poza szpitalem
nastpuje poprawa bez uczestnictwa w jakimkolwiek ledzenesli tylko uptynie
wystarczajcy czas (Sperry, Brill, Howard i Grissom, 1996)s/d oséb w kryzysie
wskazniki spontanicznej remisji magby¢ jeszcze wysze. Pojawia gizatem problem
zZwigzany ze skonkretyzowaniem ,poprawy” w wyniku intemeji i wyboru czasu jej
pomiaru. Niezwykle trudne jest wykrycie zwmkow obserwowanych zmian z przebiegiem
interwencji wobec wieléci czynnikbw uczestniexych i wspotuczestnigzych w tym
procesie.

Innym zupetnie problemem jest wybor tych przejawgpoprawy, ktore &da
podleg@ pomiarowi przy rownoczesn&yviadomaci niemaznosci kontrolowania wptywu
czynnika czasu na obserwowsapopravwe po kryzysie. Brakuje tale standardowych

narzdzi pomiaru rezultatu w interwenciji (Weishaar, 2004
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Kwestia wyboru sposobu ewaluowania wiarygodnyetultatow byta wielokrotnie
dyskutowana (Caplan i Grunebaum; McGee; Smith; I$pelin. 1996). W literaturze
spotyka st badania:

» ewaluujce poszczegodlne programy lub serwisy kryzysowe,

* analizujce rezultaty z perspektywy interwenta,

»  zbierajce oceny wynikow przez klientow, wobec ktorych st@ano interwengj,

» oparte na obiektywnych miarach ewaluacyjnych,

» poréwnujce interwengj z innymi metodami pomagania/leczenia lub jego ierak

* mierzce zwhzek rezultatow interwencji ze skladnikami jej prege

Badania rezultatow najeciej opieraj Sic ha schemacie testowania na pibka
interwencji i po jej zakaczeniu, gdy testowanie przed interwenapie jest maliwe. Gdy
chodzi o oszacowanie rezultatéw kréotkotrwatych @adzenie” oznacza ostatnie spotkanie
interwencyjne, ale gdy zamierzeniem badaczy stgjenserzenie odlegtych skutkdw
interwencji problemem jest wybor momentu katamneal ewaluacji efektéw rozmow
telefonicznych wyznacza ¢siterminy liczone w tygodniach, a przy spotkaniach
interwencyjnych twargw twarz katamnezprzeprowadza siw 3, 6, 12 i w¢cej miesg¢cy
po zakaczeniu. Interpretacja powsiaych po czasie zmian wymaga uwglienia
dziatania wielu niekontrolowanych czynnikow, ktdreg zadziaté, na przyktad: zmian
rozwojowych, kolejnych wydarzezyciowych, itp.

VI. 2. 4. Plynnaé¢ populacji klientéw kryzysowych

Dostpnas¢ ustug kryzysowych, tatwég kontaktu z nimi, maiwos¢ zachowania
anonimowdci, brak optat i oczekiwania na pierwsze spotkaraeby¥ maoze take
specyfika kryzysu powodsj ze Kklienci stag sig trudno dosipni do bada
katamnestycznych. Spora icheé& zrywa kontakt przed przewidywanym zakaeniem
interwencji, zmienia adres na skutek wydarzeniaykinego i zmian, jakie zachadav
wyniku kryzysu, lub po prostu podapieprawdziwe dane osobowe (Butcher i Koss, 1990;
Weishaar, 2004). Porzucanie leczeniazen®y takze zwihzane z charakterystykami
osobowdciowymi (Caplan i Grunebaum). Z badaariniego i in. (2005) wynikaze
predyktorem przerwania kontaktu jest diagnoza hdirse u kobiet poniej 30 lat, z

deficytami interpersonalnymi i stabymi zasobami.
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VI. 2. 5. Niejednorodndas¢ grupy klientow kryzysowych

Techniki interwencji kryzysowej stosuje svobec osoby w kryzysie niezatee od
jej wiasciwego poziomu przystosowania i od rodzaju zdaeekrytycznego. W
placowkach psychiatrycznych klienci diagnozowanjako ujawniagcy objawy ,0strego”
kryzysu, wymagajcego specjalnego leczenia, a nie zawsze spetmapet kryteria
kryzysu. Réwnie¢ osoby dzworice do placéwek poradnictwa kryzysowego stamowi
zroznicowary grupe obejmujca: osoby w kryzysie, osoby poszukcg informacji oraz
osoby poszukuape kontaktu z innymi lugni (Auerbach i Kilmann), a rutynowo stosuje
sie¢ wobec nich procedury interwencyjne. W interwengji odr&nieniu od innych
systemoOw leczenia nie stosuje sadnej lub prawiezadnej selekcji klientow (Butcher i
Koss, 1990; Cohen i Nelson, 1983; Rapoport, 1970)

VI. 2. 6. Trudnos¢ doboru grupy kontrolnej

Ustanowienie i utrzymanie adekwatnej grupy kdngp jest niezwykle trudne i
czgsto watpliwe etycznie. Badania nad interwen@ udziatem grupy kontrolnejastak
rzadkie,ze autorzy przeghéw (Ewing; France, 1996) twarz nich odgbmg klas; bez
wzgledu na ich przedmiot. Problemem jest to, czy grupatidolna ma nie otrzymywa
zadnej pomocy, co mogtoby byieetyczne, czy jalk pomoc w podstawowym zakresie,
chat wiadomo,ze pagwigcenie nawet minimalnej uwagi kod)kto jej potrzebuje mae
juz przyniec juz leczniczy rezultat (Bongar i Butler, 1995; CapiaBrunebaum). Dlatego
najczsciej gruge kontrolmn stanowi osoby podlegage tzw. tradycyjnemu leczeniu, ktére
w roznych badaniach zawiera odmienne techniki i spodebyenia, co znow utrudnia

poréwnywanie wynikow.
VI. 2. 7. Utrudniony sposob zbierania danych

Wysoki wskanik przerywania interwencji w trakcie jej trwanatynnas¢ klientéw
kryzysowych sprawiaze nawet skompletowanie grupy badawczepgenby trudnccia. Z

kolei w interwencji telefonicznej anonimowf® rozmowcéw uniemdiwia

przeprowadzenie powtornych Ilub katamnestycznych abhadNagrywanie natomiast
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rozmow telefonicznych dla celéw badawczych wymaggskania zgody dzwoggego, a
to w sytuacji stresu, w jakimeiznajduje poszuka¢ pomocy nie ma sensu (Auerbach,
1983). Dlatego w takich analizachvywa sk raczej rozmow symulowanych, ktorych
zastosowanie jest jednak ograniczone do celéw ladaprawnéci interwenta w
pomaganiu przez telefon. W stosunkowo najdogodregjsytuacji jak chodzi o zbieranie

danych g badacze pacjentow przyszpitalnych oddziatow krgmgsch.

VI. 3. Rezultaty interwenciji kryzysowej w swietle dotychczasowych
badan

Miara rezultatébw interwencji jest ocena stopniaagsiecia jej celéw (Auerbach i
Kilmann; Caplan i Grunebaum; Hogan i Orme, 1999%r& wymienionych wczaiej
celowinterwencji mana wyr&nic cele: krotko- i dlugoterminowe.

Cele krétkoterminowe zwkane § najczsciej z uporaniem gi z najbardziej
dotkliwymi przejawami kryzysu i wymieniagmigdzy nimi:

e oshgniecie poprawy w obecnym funkcjonowaniu (Caplan i Gaipgum),
» odzyskanie poczucia kontroli nad sytuacizapocatkowanie reorganizacjtycia

(Slaikeu, 1990),

e pomoc w odzyskaniu nibwosci radzenia sobie (lseiak, 1996; Roberts, 1991),
* redukcja symptomow kryzysu (Auerbach i Kilmann; BedMadej, 1996;

Rapoport, 1970;),

e zapobieganie gbszej patologii i konieczrioi hospitalizacji (Kubacka-Jasiecka,

2004, 2005; Schwartz, 1971),

Natomiast cele dtugoterminowe formutowamersnasgpujacy sposob:

* rozwiazanie kryzysu (Aguilera, 1994 i 1998; Auerbach inkann; Echterling i in.
2005; Jacobson, 1974; Kubacka-Jasiecka, 2004; Ma®ai6; Slaikeu, 1990),

o dalszy rozwdj (Echterling i in; Slaikeu), wzrostobssty (Hoff, 1989), znaezre
zmiany w osobowsixi (Rapoport),

* umiektnos¢ radzenia sobie z podobnymi sytuacjami w przy&ztgAuerbach i
Kilmann; Dziegielewski i Roberts, 1995; Hogan i @;n999; Malan, 1976; Parad
H.J. i Parad, 1991),

» dtugotrwate przystosowanie emocjonalne i spote¢2uerbach i Kilmann),
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e gotowa¢ do stawienia czota przysam: powr6t do pracy, kontaktowaniegsz
innymi, kontynuowanie aktywr$ai zyciowych, wiara we wiasn skutecznéc
(Slaikeu),

* pozytywna ocena jakoi kontaktu i/lub otrzymanej pomocy (Auerbach irddnn).

Slaikeu (1990) proponuje przeadrbadanie celéw diugoterminowych na miesi,
czy lata po wydarzeniu krytycznym tak, by¢dszang na ustabilizowanie sisytuacji i
petniejszy obraz rozwzania kryzysu.

Wiele bada mierzy rezultaty w postaci agjniecia celow krotkoterminowych,
chat czs$¢ z nich przedstawia tak pomiar trwaléci tych rezultatow w diszym
dystansie czasowym. Natomiast niewiele jest bhada@jmupcych st rezultatami
dtugoterminowymi, by maze przyczyna tkwi w ztgonasci pokonywania wymienionych

wczesniej trudndgci badawczych.

Przeghd dostpnych bada pozwala na wyrinienie nasfpujacych rezultatow

interwencji kryzysowej.

VI. 3. 1. Poprawa objawowa i poprawa funkcjonowania

Badania donoaz ze w wyniku interwencji kryzysowej obserwuje; goprave u
60% - 85% zrénicowanej populacji klientow: indywidualnych i radz oséb leczonych
psychiatrycznie i wczmiej nie majcych kontaktu z placowk zdrowia psychicznego
(Butcher i Koss; Ryan i Schuerman, 2004).c¢k¥za poprawa zwrana byla z:
posiadanym przez pacjentow gkszym wsparciem (Gottschalk i in. za: McGee, 1980),
wigkszymi dawkami lekoéw (Maris i Connor, za: McGee8Qf uznaniemze pomagajcy
trafnie ocenit potrzeby (Kirk i in., za: France, 9B, wikkszym ddwiadczeniem
pomagajcego (Bobevski i McLennan, 1998; Butcher i KosgipBtton, Lating, Kirkhart i
Everly, 2006).

Sami klienci ocenili uzyskanpoprawe na ,4”, gdy dysponowali gciostopniovg
skah ocen, a ,5” oznaczatlo maksymalpoprawe (Getz i in., za: France, 1996). Natomiast
co do oceny poprawy u klienta dokonywanej przez ggapcego wyniki bada wskazug,
ze oceny interwentowasnyzsze nk klientow (Butcher i Koss, 1990) lube sk pokrywap
(Sonneck, Till i Strauss, 1978).
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~,Poprawa” w omawianych badaniach oznaczata:

znacace zmniejszenie objawow PTSD i niepokoju, natomiatabsze
zmniejszenie depresji u pacjentow medycznych (8tapli in. 2006),
zmniejszenie napcia i polepszenie nastroju oraz zWgzenie aktywngci
(Tschacher, 1996),

redukcja objawow depresiji, niepokoju gkt (Reisch, Schlatter i Tschacher,
1999),

spadek niepokoju, zwlaszcza u 0s6b z niskingzeaiem niepokoju jako cechy
(Endler i in.; Donovan i in.; Gordon; za: Franc898), przy czym zmniejszony
niepokdj byt obserwowany jeszcze po roku (Viney.j za: France, 1996),
istotnie weksz redukcg nieukierunkowanej agresji i bezradnp(Viney i In,
za: France, 1996),

stabilizacg stanu pacjenta i wzrost zasobOw nighthych do redukcji
symptoméw: niepokoju spotecznego, poprawy nastroju lepszego
samopoczucia (Tschacher i Jacobshagen, 2002),

mniej dystresu u oséb powde chorych psychicznie i poprawna skali:
objawowej i spotecznego funkcjonowania (Hogan i ©yi999),

poprave spotecznego funkcjonowania u pacjentow po prodeabdjczej (van
Der Sande i in., 1997),

zmniejszenie niepokoju ¢ku, zmniejszenie aywania lekow przeciwbodlowych
I nasennych, wysgpienie typowych wskaikéw zdrowienia u pacjentow
poddawanych zabiegom chirurgicznym (Auerbach i lgihm, 1977)

znaczm poprawe w zakresie bolu i innych objawow, w tym dystresohorych
na raka korzystagych z szybkoreagagego serwisu kryzysowego (Grady i
Travers, 2003),

zmniejszenie nasilenia objawéw somatycznych i eoradpych u dzieci matek
wobec ktorych stosowano interwegiajjdy towarzyszyty im w czasie pobytu w
szpitalu (Skipper i Leonard, za: Caplan, 1981),

znacaco mniej wezwa do sdu i mniej recydywy u miodocianych
przestpcow karanych po raz pierwszy (Stewart, VockelayR1986),

uniknigcie po wypadku drogowym i hospitalizacji zaburagystpujacych u
LLypowych pacjentéw poradni psychiatrycznej” (BovdoPorritt, 1979).
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Opisywane wskaniki poprawy utrzymywaty st po 2 miesicach (Hogan i Orme,
1999), od 3 do 7 miegty u 0s6b z ostrymi lub nagtymi objawami zabuirpsychicznych
(Gottschalk i in., za: Butcher i Koss, 1990), a Wwzdzym dystansie czasowym
obserwowano nawet wzrost poprawy: po roku (Ma@®nnor, za: McGee, 1980; Butcher
I Koss).

W badaniach rozméw w telefonicznym poradnictwigzksowym zastosowano
analiz zmiany me¢dzy stanem klienta na pagku i na kaicu rozmowy i zanotowano:
poprawe w zakresie niepokoju, depresji i widu (Knickebocker, za: Mishara i Daigle,
1997) oraz w zakresie rfly samobdjczych (King, Nurcombe, Bickman, Hides @i
2003). Sami klienci ocenilize po telefonicznej rozmowie naptto w ciagu kilku dni
znacace zmniejszenie problemu, co przypisywali: w 43%zmowie, w 26% - pogfym
przez siebie dziataniom, w 23% - uptywowi czas, @% - pomocy innej osoby (Slaikeu i
Willis, za: France, 1996). Z kolei w badaniu Your(ga: France) 296% oso6b, z ktorymi
skontaktowano situz po interwencyjnej rozmowie telefonicznej stwietdzpozytywry
zmiarg w: emocjach (78%), méjeniu (48%), zamiarach dziatania (56%). Ale po 7-14
dniach od telefonicznej interwencji 55% o0s0b oaesivoj problem jako mniej poway
niz w momencie rozmowy, 36%ze st nie zmienit, a pozostate 9%ze st pogorszyt
(Gingerich i in., za: France).

W czsci bada nie odnotowano istotnej poprawy po zastosowantenivenciji
kryzysowej: w poréwnaniu z grgp,minimalnego kontaktu” oczekaga dopiero na
leczenie (Gottschalk i in., za: Ewing, 1978), Zalkpo zastosowaniu jednej tylko ses;ji
interwencyjnej wobec osob z objawami stresu powapo (Rose, Brewin, Andrews i
Kirk, 1999). Grupy poddane oddziatywaniom interwgngm i kontrolne uzyskaty tak
samy poprawe. Jacobson (1980) wygaia to zjawisko spontanicznym wychodzeniem z
kryzysu, a Maris i Connor (za: Butcher i Koss) lzef pesymistycznie - zagiowaniem
jednego zestawu objawow (poprawa) — innym (akuebadanym).

U czsci os6b (8% i 15,6%) obserwowano nawet pogorszemieinterwenci
(Butcher i Koss), ktore byto zazane z malym diwviadczeniem osoby pomageg;.

Z kolei relacja pomagania w interwencjiag& Si¢ maze z obnieniem samooceny

u klienta i ze spostrzeganym zbyt matym wsparciemaonalnym (8k, 2001a).
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VI. 3. 2. Zmniejszenie liczby zachowé samobdjczych

W pocatkowych badaniach jako wskaik skutecznéci interwencji stosowano
zmiarg wspotczynnika samobojstw na danym terenie. Znaudahie Bagleya z 1968 r.
(za: Barraclough, Jennings i Moss, 1977) wykazatmigjszenie liczby samobdjstw w
miastach, w ktorych dziatatysoodki pomocy telefonicznej Samaritans i zkszenie tej
liczby w miastach, gdzie takichs$mdkéw nie byto. W pgniejszych, kilkakrotnie
powtarzanych, bardziej poprawnych metodologiczradamiach nie udato istwierdzé
redukcji liczby samobdjstw w miejscach dziatalticosrodkow zapobiegania samobdjstw i
ostatecznie zrezygnowano z tego wskika (Auerbach; Barraclough i in., 1977; Lester,
1993; Mishara i Daigle, 1997). Rezygnac$tusznie motywowano tymze celem
dziatalngci takich grodkéw nie jest tylko zapobieganie samobdjstwomyzgrhledwie
okoto 10 % rozmow dotyczy tematyki suicydalnej,amiast dostarczajone maliwosci
kontaktu, komfortu, ulgi w dystresie i mpgedukowa prawdopodobigstwo mniegj
groznych zamiaréw samobdjczych (Auerbach; Mishara gl2di Lester (1993) wykryte
calkowita liczba érodkéw zapobiegania samobdjstwom w danym rejoniezmiazek ze
zmniejszeniem wspotczynnika samobojstw u kobietpmaast liczba tych centrower
capita ma zwhzek ze zmniejszeniem wspotczynnika samobojstweliceayzn. Autor ten
znalazt te silng korelacg wspétczynnika samobdjstw i wspétczynnika rozwodéaa
danym terenie.

Problemy z ewaluagjoddziatywa prewencji samobojczej dotygrdwniez analizy
rezultatbw narodowych programow zapobiegania sajatedm (Kerkhof i Clark, 1998).
Autorzy proponuj inne wskaniki rezultatu — stosunek samobéjstw 0s6b pozasgah w
kontakcie leczniczym do os6b nie leczonych, a zgpandziej skuteczne w prewencji
uwazaja identyfikowanie grup ryzyka i dostarczenie im paygrowadzcej do zmiany
zachowa.

W telefonicznych interwencjach zanotowano jakaul@t: zmniejszenie ryzyka
samobdjstwa w postaci madegj sity zamiaru od poatku do kaica rozmowy, zawarcie
kontraktu na pozostanie przyciu i jego utrzymywanie w jakiczas po rozmowie przez
54% klientow (Mishara i Daigle). Badacze wykrylkte, ze rezultaty te byly zwizane z
uzyciem przez interwenta stylu ,Rogeiikiego” (akceptacja, aprobata, shy
niedokaiczone) u klientéw ,niechronicznych”. Styl ten w Odnieniu od stylu

~dyrektywnego” (czste interwencje i wskazéwki) przynositztedwze zmniejszenie
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depresyjnéci w czasie rozmowy zaréwno u ,chronicznych”, jak,niechronicznych”
telefonupcych.

Podobny efekt zabezpieczenia przed slempi i zamiarami samobodjczymi
udokumentowaty inne badania (King i in., 2003; MeG#980; Reisch i in., 1999; van Der
Sande i in., 1997; Weishaar, 2004).c&zbadaczy nie potwierdzita jednak skutecao
interwencji kryzysowej w tym zakresie. Nie odnotewana przykiad rénicy z grup
kontrolm poddaml tradycyjnemu leczeniu (van Der Sande i in.; Weassha®004), a
zanotowano jedynie pozytywne trendy w niektoryactich.

VI. 3. 3. Unikanie hospitalizacji

Ten rezultat interwencji jest charakterystyczrig durtu w ktorym kryzysem
nazywa si ostry stan zaburae psychicznych, a dotyczy bataprowadzonych w
oddziatach kryzysowych przy szpitalach Iusodowiskowych poradniach zdrowia
psychicznego. W badaniach tych nafciej pordwnywano grup pacjentow, wobec
ktorych stosowano jakirodzaj programu interwencji kryzysowej z ggupacjentéw
leczonych w tradycyjny sposob, a rezultaty bytydaeltu po zak@éczeniu leczenia i od 6
do 30 miesjcy p&niej. Wigkszag¢ bada z tego kegu bardzo wyranie wskazuje,ze
interwencja kryzysowa jest skute@zn ekonomiczn alternatyva dla hospitalizacji
(Langsley, 1980).

W znanym badaniu Langsleya i Kaplana (Langsl&g0) okazato s} ze rodzinna
interwencja kryzysowa dla osob ze skierowaniemapitala mae zasipi¢ hospitalizac}
psychiatrycza. Pacjenci ci rzadziej trafiali do szpitala wagii nasgpnych 6 miesicy, a
ich pobyt byt krotszy i pacjentéw z grupy kontrolnej hospitalizowanej po otrzymaniu
skierowania i nie okjej programem kryzysowym. Unikgtie hospitalizacji i rzadsze
remisje po udziale programie kryzysowym potwierdzawniez Decker i Stubblebine (za:
Auerbach i Kilmann), Evans, Morgan i Hayward (2Q08pgan i Orme (1999), Langsley
(1980), Reding i Raphelson (1995). Wyniki innycld&awskazug, ze interwencja mae
takze wplywa na skrocenie czasu pobytu w szpitalu w czasieukdlstu nagpnych
mieskcy (Decker i In., za: Ewing, 1978; Hogan i Ormeanigsley stwierdzae wiaciwie
zorganizowana pomoc kryzysowa dla oséb z zaburmeérpaychicznymi, udzielana przez
profesjonalny personel me shwy¢ jako brama do systemu opieki psychiatrycznej, gdzi

nastpnie kkdzie odbywa si¢ leczenie.
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Udokumentowano rownie wpltyw programow kryzysowych na unikiie
hospitalizacji i skrocenie czasu pobytu w szpitalpacjentow oddziatbw somatycznych:
chorych na raka (Grady i Travers, 2003) i po wyettkdrogowych (Bordow i Porrit,
1979).

VI. 3. 4. Rozwhzanie problemow kryzysowych

Rozwhzanie kryzysu i probleméw wywotanych przez wydareekrytyczne jest
jednym z waniejszych rezultatow skutecznej interwencji. Z bhaddishary i Daigle
(1997) wynika,ze nawet jednorazowa telefoniczna interwencja krgwigsjest pomocna w
zapocatkowaniu rozwizywania kryzysu, mimo,ze rozmoéwca nie skorzystat z
umdwionego péniej kontaktu osobistego (Slaikeu, za: McGee, 1980)

Jednym ze wskaikow wypetniania zasugerowanego planu dziatarsa padanie
efektu dokonanych przez pomagaggo skierowa do odpowiednich placowek. sie
skierowanie jest @Zcia takiego planu, to skuteczftointerwencji jest wyznaczana poprzez
to, czy klient skontaktowat sze wskazaminstytucp (France, 2002). Z badaytowanych
przez France’a wynikaze od 49% do 60% os6b skorzystato ze skiefgwazy czym
najlepszym predyktorem skorzystania ze skierowak&zat s¢ stopier zainteresowania w
jego otrzymaniu. Auerbach i Kilmann wyjdaja z kolei, ze nieskorzystanie ze
skierowania nie oznacza peka bo klient mogt wczéniej uzyska poprave
samopoczucia, znalazt pomoc gdzie indziej lub gomiszcze inne kroki rozwkujace
sytuacg.

Z kolei 82% badanych twierdzitae poczynito zmiany w rezultacie interwencij,
93% - realizowato uzgodniony plan, a 96% mowito ozytywnej zmianie. Z tych
ostatnich: 78% - informowato o zmianie w emocja#8% - o zmianie w mfeniu, 56% -

0 zmianach w zamiarach dziatania (France, 1996).

Z bada nad skladnikami psychoterapii zakaonej sukcesem wiadomae
poprawa radzenia sobie pacjenta jestzrwan mechanizmem zmiany i jednym z
najwazniejszych czynnikdw zwizanych z rezultatem leczenia (Tschacher i Jacolshag
2002). Kilka bada donosi 0 zmianie na korgy w obrbie mechanizmow radzenia sobie
po interwencji kryzysowej: u pacjentéw psychiatnygeh (Langsley, 1980), po probie
samobdjczej (van Der Sande i in., 1997), w rodZinagawniajcych problemy z
wykorzystywaniem i zaniedbywaniem dzieci (Ryan h&erman, 2004).
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VI. 3. 5. Powr6t do poprzedniego poziomu funkcjonoania

Mimo, ze powrét do poprzedniego, przedkryzysowego pozidumkcjonowania
stanowi jeden z najezciej wyr&znianych celdéw interwencji kryzysowej, niewiele jest
bada formutujacych wnioski dotyczce tej kwestii.

Bordow i Porrit (1979) zaobserwowali powrét damalnego funkcjonowania w 3
— 4 miesice po wypadku drogowym i wyniktejast hospitalizacji os6b, wobec ktorych
zastosowano interwencjPodobnie Gottschalk i in. (za: McGee, 1980), k¢dvdnotowali
znacaca poprawe i powrét do poprzedniego poziomu funkcjonowaniapacjentow
psychiatrycznych po krotkoterminowej psychoter&pyizysowej. W badaniu Capowe i in.
(za: France, 1996) pacjenci chorzy na raka podddku sesjom interwencyjnym
dwukrotnie czsciej niz pacjenci z grupy kontrolnej pagij aktywnaos¢ zawodovs po 3

mieshcach, a po roku 70% z nich wrécito do pracy.

VI. 3. 6. Interwencja i osoby pomagajce w ocenie klientow

W ostatnich latach przywauje st wieksz niz wczeniej] wag: do perspektywy
klientbw w ocenie opieki zdrowotnej (Salomon, 2002)sychoterapii (Czabata, 1997,
2006). Uwaa sk, ze miara satysfakcji klienta z uzyskanej pomocy peskanikiem
rezultatu programu (Caplan i Grunebaum; Ligon i &hy000; Mercier, Landry, Corbiére
i Perreault, 2004; Soliman i Poulin, 1997), a prizefego jakéci i uzyteczndci (Hogan i
Orme, 1999; Sperry i in., 1996). Do czynnikéw kgtstijacych zadowolenie klientéw
zalicza st miedzy innymi: stosunek pomagapgo do klienta, technicznjakasc,
dostpnas¢ i dopasowanie serwisu do potrzeb klienta, skute&znciagtos¢ ustug oraz
przestrzensy, czasow, ekonomicza i psychosocjals bliskas¢ ustug wzgédem populacii,
dla ktorej g przeznaczone (Soliman i Poulin, 1997).

Zadowolenie z pomocy jest wyrazem subiektywnggrpary, ktGra mee nie mie
zwiazku z faktyczn jej zmiara (Mishara i Daigle), bo poprawa objawowa wéyje tylko
10% zmiennéci zadowolenia (Sperry i in., 1996). Na zadowolepacjenta wptywaj
takze: zakres uzyskanej wczeej pomocy, czas trwania obecnych problemow,
spostrzegane znaczenie leczenia i wiara w jegoesknB¢ (Sperry i in.), spetnienie

potrzeb i oczekimaklienta na pocgku i na zakéczenie kontaktu (Hogan i Orme).
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Badania z tego zakresu przynpsdane o raczej wysokim procencie 0sOb
zadowolonych z uzyskiwanej pomocy kryzysowej: 08692z mobilnego serwisu (Grady i
Travers, 2003), 40% — 80% (Mishara i Daigle), 966% (France) - z interwencji
telefonicznej, 76% (France) — z pomocyauka interwencji kryzysowej. Gdy badani byli
pytani o bardziej szczegétowe opinie: 80% ocen#wospnel jako ,pomocny” i ,bardzo
pomocny” (France), 87% uwalo, ze zostato ,przgjych ciepto i serdecznie”, 77%
stwierdzito,ze ,zrobiono wszystko, aby mi pomoéc” (Szewielewskd)3), 85% uznata,e
»Zostali wystuchani”, 75% - ,interwencja pomogta robaczy wazne aspekty problemu”
(Simington, Cargill i Hill, 1996). Przy zastosowanskali pgciostopniowej, gdzie ,5”
oznacza maksymalnie pozytywna oeeB0% badanych przypisuje interwentowi ogen
4" (France, 1996), a uzyskanej pomocy psycholagg§z,4,5” (Szewielewska, 2003).
Natomiast uycie wystandaryzowanego kwestionariusza neggo zadowolenie z
pomocy, na przyktad CSQ-8, przynagsednia ocen: 27,6 (Ligon i Thyer, 2000), 27,09
(Baronet i Gerber, 1997) lub 27,2 4k, 2005) przy maksymalnej sumie ocen réwnej 32.
Jest to wynik podobny do danych normatywnych uzygk&h z badania zadowolenia
pacjentow z instytucji psychiatrycznych (Attkissd@reenfield, 1999).

Oceny dokonywane przez klientow serwiséw kryzygdw przewyszap oceny
klientow leczonych w inny sposéb (Koocher, Curti®gllin i Patton, 2001; Hogan i
Orme). Réwnie oceny rodzin klientdw, ktérzy korzystali z intemag byly bardziej
pozytywne ni oceny rodzin klientbw poddanych innym sposobonede@ (Ligon i
Thyer, 2000).

Badania omawiane przez Baronet i Gerbera (199Kaxaly, ze nizszy stopié
zadowolenia byt zwizany z wgkszym poziomem zaburzeu klienta, weéksz liczba
hospitalizacji oraz z powtarzegym sk, okresowym korzystaniem z pomocy. Z kolei ich
autorskie badania klientowsmdka interwencji kryzysowej przyniosty wynik w gasi
niskiej korelacji zadowolenia z problemem zgtaszangrzez klienta i agtotliwoscia
kontaktu z érodkiem. Okazalto gj ze zmienne zwizane z osabinterwenta § wazniejsze
dla satysfakcji klienta @i zmienne zwjzane z innymi aspektami ustug lub zmienne
zwiazane z samymi klientami. Czynnikami wysoko korgtyjmi z zadowoleniem okazaty
sig: uwazne wystuchanie i rozumigja postawa (korelacja dodatnia), spostrzeganie
interwenta jako nigyczliwego, zbyt wiele strukturowania w rozmowie byt wczesna
koncentracja na rozwzaniu problemu (korelacja ujemna). Podobne azigi wykryli
Bobevsky i in. (za: King i in., 2003): doradcy spaegani jako ,pomocni” byli werbalnie

bardziej aktywni, systematyczni i zaangawani emocjonalnie w rozmaw Réwniez
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Slaikeu (za: Auerbach i Kilmann) wykazale rozumienie problemu przez interwenta
miata wplyw na to, czy klient stawitesha umowione spotkanie. Podobne prawidteio
dotycace wkksze] skuteczrimi terapeuty spostrzeganego jako zaaoganego i
pozytywnie nastawionego do pacjenta notugaaspsychoterapii (Czabata, 2006).

Smith (2004) odkryt wysoki stopiezadowolenia u tych z klientéw ruchomego
serwisu kryzysowego, ktérzy mieli realistyczne daamnia. Natomiast King i in. (2003)

uzyskali wynikiswiadczice o dawaniu kszych ocen zadowolenia przeziatzyzn.

VI. 3. 7. Nizsze koszty interwencji

Kilkakrotnie w opracowaniach na temat skutedznanterwencji dokonywano
takze obliczenia jej kosztow. Okazata;ske interwencja jest od 3,5 do 10 razfstza nk
hospitalizacja psychiatryczna (Dott, Halling, BiphdBucy i Folkes, 1996; Ewing, 1978;
Hogan i Orme; Langsley, 1980). Dzienny koszt pobwuprzyszpitalnym oddziale
kryzysowym jest podobny, ale czas pobytu w oddzjekt krotszy, a przez tofiszy
(Dauwalder i Ciompi, 1995). Koocher i in. (2001prEnaléli istotnej r&nicy w kosztach
pomicdzy medycznym doradztwem kryzysowym a standardovegreniem, a nawet przy
pomocy tego pierwszego uzyskali lepsze rezultatying przedstawit wynikswiadczce
o podobnych rezultatach po interwencji i po zast@ou tradycyjnego leczenia, ale

interwencja trwata znacznie kroce;.

VI. 4. Skutecznaé roznych form interwencji kryzysowej

Szereg badanad rezultatami interwencji dostarcza réwnganych dotyczcych
form zastosowanego programu interwencyjnego i whzku z rezultatami.
Roberts i Everly (2006) w wyniku metaanalizy 3&dm wykazali, ze najbardziej

skuteczna jest_,intensywna domowa interwencja ksgmed (intensie home-based crisis

intervention with familigsstosowana przez 3 miese i trwajca od 8 do 72 godzin. Nieco
mniej skuteczna okazatag¢sinterwencja obejmygpa od 4 do 12 spotkai grupowy
debriefingpo wydarzeniu traumatycznym. Interwencja jedndsgpabwa miata najisz
skutecznéc. Stapleton, Lagting, Kirkhart i Everly (2006) ukg# wyniki metaanalizy
potwierdzagce wyzsz skutecznéé interwencji sktadajcej st z wigcej niz jednej sesji,
szczegOlnie u oséb z objawami PTSD. Podobnego podwénia niewystarczajego

rezultatu jednego spotkania interwencyjnego dlagtepy klientow dostarczyto badanie
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Rose, Brewina, Andrewsa i Kirka (1999). Z kolei wdaniach Vineya i in. (za: France,
2002) okazato gi ze dla skuteczriwi interwencji liczba spotka nie miata istotnego
znaczenia.

Reisch i in. (1999) stwierdzilize dla oséb w kryzysie psychiatrycznym
najkorzystniejsza jest dwustopniowa terapia, to ilgerwencja kryzysowa nastawiona na
przyczyny kryzysu, a naginie dtugoterminowa terapia pozostatych probleméw.
Przedhione leczenie prowadzone przez zespdt kryzysowy jesé skuteczniejsze ni
tradycyjne leczenie.

Interwencje prowadzone przez ruchome zespotyesgwezaréwno przeznaczone

dla ostrych stanow zaburzgsychicznych (Hogan i Orme; Ligon i Thyer, 200 i
pacjentow chorych na raka (Grady i Travers, 2003yskup duza skutecznét w
realizowaniu swoich celéw, a ich odbiorcys ardziej zadowoleni i klienci
hospitalizowani (Ligon i Thyer).

Spora czs¢ bada interwencji przez telefomanalizuje czynniki wptywajce na ich

skuteczné¢. Wiadomo, ze w przypadku powsych, diugotrwajcych probleméw jedna
rozmowa telefoniczna nie wystarcza do rag@nia problemu, ale mie zapocatkowad
jego rozwazanie. W prowadzeniu rozmow skuteczniejszesyl ,Rogeriaski” (Mishara

i Daigle), dédwiadczenie pomagatego, jego zaangawanie emocjonalne (nie m® by
zbyt duwe) i intelektualne (Bobevski i McLennan, 1998), eaanie empatii, ciepta i
szczeréci (Auerbach i Kilmann). Stopfe skutecznéci doradcy mae st zmieni& w
zaleznosci od kolejnych rozméw, co nie przemawié za zwizkiem skuteczrgi z natug
relacji z klientem (Auerbach i Kilmann).

Co do aktywnéci doradcy telefonicznego wyniki batlass sprzeczne.
Prawdopodobnie tdnice wynikaj z problematyki rozméw: i rozmowa dotyczy ostrego
samobdjczego kryzysu skuteczniejszgdzie aktywna postawa interwenta (King i in.,
2003), w sytuacjach mniej zagegacych skuteczniejszycdlzie styl ,Rogeriaski’. Rusk i
Gerner (za: McGee, 1980) wykazali, ze najskutegzinteyli interwenci, ktorzy mowili
znacaco mniej w pierwszej tercji rozmowy i wgej w ostatniej tercji. W wkszaci bada
omawiajcych rownie doswiadczenia interwenta wykazana skuteczniejsissinterwenci
lepiej przygotowani i bardziej dwiadczeni (Stapleton i in., 2006).

Chat Ewing (1978) zauwe minimalistycznie,ze ,interwencja kryzysowa jest
bardziej skuteczna hizadna interwencja” (s.58), to wiele cytowanych restow
otrzymano przez porOwnanie z gaupontrolry: hospitalizowan, leczon tradycyjnie,

skierowan do lekarza ogodlnego, nie poddaradnemu leczeniu. Mma zatem uzra ze
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wykazano w tych badaniach aksz skuteczné¢ interwencji nad tymi sposobami
leczenia.

Poréwnania z grupnie poddaa leczeniu, a wic na przyktad oczekafa na
pomoc, teé nie przyniosty jednoznacznych wynikéw. W znanynddngiu Gottschalka i in.
(za: Auerbach i Kilmann) zanotowano gakanm popraw w grupie poddanej interwenciji
kryzysowej jak w grupie oczekagej, z ktdn przeprowadzono tylko wsgbhny wywiad.
Brak r&nic wyjasniano poprzez terapeutyczne oddziatywanie nawekiego kontaktu z
personelem serwisu kryzysowego i wizgzerszej planowanej pomocy dla rozzenia
kryzysu. Podobnie zaprojektowane badanie Vonk iefay(1999) nie potwierdzito tych
wynikéw — studenci oczekagy na leczenie w poroéwnaniu do studentow leczonyieh

wykazali poprawy po 6 tygodniach.
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VII. Badania wlasne — zaldenia, cel bad&, narzedzia
badawcze, opis grupy

VII. 1. Wprowadzenie do problemu badai

Mimo opisanych wczaiej obiektywnych trudn&ci bada nad interwengj i
niedocagnie¢ metodologicznych badguz przeprowadzonych uzyskano w ich toku wiele
znacacych informacji na temat jej rezultatow. Zbadanszaezegdlnéci rezultaty ledace
efektem realizacji krotkoterminowych celéw intenggnpopravwe objawows i poprave
funkcjonowania, redukejzachowa samobdjczych, unikanie hospitalizacji, a dokonywan
tego w odniesieniu do interwencji telefonicznych, kantakcie osobistym, interwencji
rodzinnej i grupowej (blisze szczegoty podano w rozdz. VI. 3.). Przedmiditiha analiz
stat st réwniez sam proces interwencji kryzysowej i jego amék z rozwizywaniem
kryzysu (Beers i Foreman, 1976; Bobevsky i McLenr898; King i in., 2003; McGee,
1980; Mishara i Daigle, 1997; Tschacher i Jacobshag002).

Niewiele badaA analizowato natomiast rezultat interwencji w posta
rozwigzywania kryzysu, zresztnajczsciej autorzy definiowali rozwizanie kryzysu w
kategoriach poprawy objawowej i poprawy funkcjonovaa a pomijali inne skutki
wydarzenia krytycznego i samego kryzysu, Clome przecig takze wymagaj jakiega
rodzaju dziatania w celu ich usgnia lub zmniejszenia. sierozwazano w ogole problem
rozwiazywania kryzysu, to wnioski dotyczyly jedynie zapgt&owania rozwazywania
probleméw (Auerbach i Kilmann, 1977; France, 1996Gee, 1980).

Przeprowadzono nieliczne badania mieez zwhzek rozwiazywania problemow
kryzysowych z czynnikami osobodwowymi (Cullen, Ballard, Ing i Mohan, 1991,
Dobrzynska-Mesterhazy, 2001; Dudek i Koniarek, 2004; Fead®96; Pasikowski, 2000,
2001b; Silver i Wortman, 1984; Tschacher, 1996)n&ekziono tylko dwa doniesienia z
bada analizupcych wpltyw czynnikdw charakteryzigych wydarzenie krytyczne na
radzenie sobie z kryzysem przez nie wywotanym. Wdelbch przypadkach autorzy
prébowali wyja@ni¢ wptyw czasu od wydarzenia do uzyskania pomocyozaviazywanie
problemoéw kryzysowych. Auerbach i Kilmann (1977)syj badanie Wolkona, w ktorym
stwierdzono wiksze prawdopodobistwo poprawy w przypadku krétszego czasu od

zgtoszenia s po pomoc do pierwszej rozmowy. ¥z skuteczné¢ pomocy
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dostarczonej niezwtocznie po sytuacji kryzysowaeijistdzili takze Butcher i Maudal (za:
Butcher i Koss, 1990).

Rozwhzanie kryzysu w przytoczonych badaniach traktowaaczej jako cel
krétkoterminowy, ché wymienia s¢ je take wsrdéd celéw diugoterminowych (Aguilera,
1994 i 1998; Auerbach i Kilmann; Echterling i in0d5; Jacobson, 1974; Kubacka-
Jasiecka, 2004; Malan, 1976; Slaikeu, 1990)¢s€dada rzeczywicie wskazuje na
utrzymywanie sj rezultatow (na przyktad poprawy objawowej — jakmsci rozwiagzania
kryzysu) przez diszy czas po zakazeniu interwencji: miesce, a nawet ponad 2 lata,
mimo ze pocatkowo zaktadano mniejgzich trwatc¢ (Butcher i Koss, 1990; Ewing,
1978; France, 1996; Hogan i Orme, 1999, King i2003; Langsley, 1980; McGee, 1980).
Nie odnaleziono natomiast badanalizugpcych jeden z najezciej wymienianych celéw
dtugoterminowych interwencji, to jest wzrostu umitepsci radzenia sobie z kolejnymi
kryzysami.

Takze nieliczni tylko autorzy informgjo radzeniu sobie z kryzysem ocenianym z
perspektywy oséb korzystaych z interwencji (France, 1996; Simington, CargiHill,
1996). Stosunkowo obszernie analizowano zadowolklieatow z uzyskanej pomocy (i
skltadowe tego zadowolenia) oraz Zzaleci z procesem interwencji i jej formami.
Interesugca natomiast bytaby ocena stopnia i zakresu rgzamia kryzysu dokonana przez
samych klientéw. Subiektywna relacja osoby, ktoraepzta kryzys i rozweata go,
mogtaby dostarczyinformacji nie tylko o przebiegu tego procesu, @leze o czynnikach
modyfikujacych rozwazywanie i czasie, po jakim, ich zdaniem, problemyzigsowe §
rozwiazywane. Taka ocena wymagataby ocZpig dystansu czasowego od wydarzenia
krytycznego, a zatem batlpodtuznych.

Interwencja kryzysowa stajegstoraz powszechniej stosowaforma pomocy na
swiecie i w Polsce W tej sytuacji operacjonalizacja skutecgcio interwencji oraz
czynnikdw p zwigkszapcych jest kwesti pierwszorzdna. Rownie wakie s pytania
dotyczce trwatdci jej rezultatow bliskich i odlegtych, wptywu niglko na objawy, ale i
domniemanej roli w pommaniu zasobdw radzenia sobie stresem i kryzysami.

Wazne wydaje si przeledzenie rezultatow interwencji w odniesieniu dohtyjej
celow, ktorym — ché sa najczsciej] wymieniane — paviecono stosunkowo najmniej
bada, to jest rozwizania kryzysu i wzrostu umignosci radzenia sobie z kolejnymi
stresujcymi wydarzeniami. Natomiast uwzgiienie ocen dokonywanych przez osoby,
wobec ktérych stosowano interwegajmazliwitoby zbadanie jej wptywu na osjnieta

zmiare.

83



VII. 2. Cel badan, pytania i hipotezy badawcze

W niniejszej pracy podjo prole analizy dilugoterminowych rezultatéw
interwencji. Przyjta perspektyw byt punkt widzenia 0sob, ktore wdrdej - wspotczénie
do przeywanego kryzysu - korzystaly z tej formy pomocy. B¥gno nasfpujace
rezultaty: rozwazanie przeywanego jaki czas wczéniej kryzysu, radzenie sobie po
interwencji z kolejnymi wydarzeniami stregsaymi (kryzysami) i zadowolenie z
otrzymanej pomocy. Prztio dystans czasowy od interwencji — od 6 do 48 rgs by
moc  obserwowa zmiany w zakresie wybranych rezultatbw oraz ckwry
prawdopodobigstwo wysgpienia kolejnych wydarze stresujcych po interwencji i —
ewentualnie — kolejnego kryzysu (-6w). Wybor okrepawyzej 6 miesicy zostat
dokonany na podstawie sugestii zawartych w litez#tu a dotycgzcych bada
katamnestycznych nad rezultatami (Roberts, 200260 praktylky przyjeta w innych
badaniach z tej dziedziny.

W zakresie zmiennej rozwzdania kryzysu stworzono koncegcjkryzysu
przejawiajcego st w postaci 18 szczegoOtowych probleméw wywotanychezepr
wydarzenie krytyczne, a zawiegaych — zdaniem autorki pracy — szerokie spektrum
trudncsci, z jakimi borykag si¢ ludzie w kryzysach. Zaklwny czas badania (6 — 48
mieskcy po kryzysie i interwencji) pozwalat na analigrocesu rozwizywania kadego z
tych 18 probleméwado stanu, w ktérym osoba badana uzeazostat rozwizany.

Radzenie sobie po interwencji byto analizowan&wa sposoby: poprzez zebranie
informacji od badanego o wygtieniu kolejnych wydarze stresujcych i (ewentualnie)
nastpnego kryzysu, oraz uzyskanie subiektywnej ocemyyatacej zmiany w radzeniu
sobie, a przedstawionej przez ostiadan.

Podgto prole zbadania zakladanego udziatu interwencji w r@zamiu kryzysu i
zmianie oceny radzenia sobiéréd badanych osob.

Zamierzeniem autorki byto rowriaistalenie ewentualnych zygkow rozwihzania
kryzysu i oceny radzenia sobie z czynnikami osobBoweavymi (style radzenia sobie i
poczucie koherencji) oraz charakterystylydarzenia krytycznego (rodzajem wydarzenia

krytycznego, czasem zgtoszenia go pomoc, nasileniem kryzysu).

Sformutowano nasgpujace pytania badawcze:
1. Czy osoby korzystage z interwencji kryzysowej rozadaty problemy wywotane

przez wydarzenie krytyczne?
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2. Jak osoby korzystage z interwencji kryzysowe] radzsobie z kolejnymi
wydarzeniami krytycznymi?

3. Jak osoby korzystage z interwencji kryzysowej ocendajizyskam pomoc?

4. Czy rozwhzywanie probleméw kryzysowych jest zwane z poczuciem
koherenciji i stylami radzenia sobie 0os6b korzystggh z interwencji?

5. Czy rozwhzywanie probleméw kryzysowych, ocena radzenia sopigziom
zadowolenia z uzyskanej pomocy gwiazane z czasem, jaki uph od

zakaczenia interwencji?

Sformutowane zostaty nagpujace hipotezy badawcze:

Hipoteza I
Osoby korzystape interwencji kryzysowej w ciym stopniu rozwgzuja problemy
kryzysowe, ktére sktonity ich do poszukiwania psjimalnej pomocy w €odku

Interwencji Kryzysowej i oceniaj ze lepiej radz sobie z sytuacjami stresowymi.

Hipoteza II:

Stopien rozwiazania problemow kryzysowych przez osoby korzyswj z
interwencji kryzysowej i ich ocena radzenia sobiez#iazane z charakterystyktych
probleméw, czasem dziglym wydarzenie krytyczne od rozpecia interwencji,

rodzajem wydarzenia i nasileniem kryzysu.

Hipoteza llI:
Wyzszy stopié rozwiagzania problemow kryzysowych przez osoby korzyse&jz
interwencji kryzysowej i wysza ocena radzenia sobig Bwiazane z ich silniejszym

poczuciem koherencji i stylem radzenia sobie skotmoevanym na zadaniu.

Hipoteza IV:
Stopier rozwigzania probleméw kryzysowych i ocena radzenia sofa@ zwiazek
z cechami interwencji kryzysowej i poziomem zadewmih z uzyskane] w £odku

Interwencji Kryzysowej pomocy.
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Hipoteza V:
Zmiany obserwowane po interwencji (stapierozwiazania problemow
kryzysowych, ocena radzenia sobie i poziom zadowale interwencji) utrzymuagj sic w

czasie.

VII. 3. Przebieg badania

Badania prowadzono w latach 2003 — 2005, &o@ku Interwencji Kryzysowej
(OIK) w Krakowie. Kwalifikacja os6b, do ktérych zacono st z praéba o udziat w

badaniach, dokonana zostata matddboru celowego.

Przykto nastpujace kryteria kwalifikacyjne:

=

przezycie kryzysu i zgtoszeniesiv zwiazku z tym przeyciem do OIK,

N

przezyty kryzys wywotany byt przez zdarzenie co napey 12 tygodni
poprzedzajce zgtoszenie,

3. zgtoszenie do OIK nagtito w latach 2001, 2002 lub w pierwszym poétrocolu
2004,

ukonczenie, w chwili zgtoszenia, co najmniej 17-tegkuaycia,

brak ujawnianych objawow zaburzpsychicznych,

brak uzalenienia od substancji psychoaktywnych,

N o g &

zastosowanie wobec zgtasgagj sk osoby interwencji kryzysowej, obejnaggj

zasadniczo nie wcej niz 15 spotka, a j&li ich liczba byla weksza, wowczas
wytaczano osoby, wobec ktorych czas interwencji praedab3 miesice,

8. interwencja kryzysowa zostata zaka@ona co najmniej 6 miegy przed

badaniem.

Z bada wytaczano te osoby, ktére przed zgtoszeniem leczone byly

psychiatrycznie.

Informacje, staace do zastosowania wymienionych kryteriow, uzyskiaeaod
badanych os6éb i/lub z dokumentacji OIK.

Wykorzystanie bazy danych OIK pozwolito na ustée &z w roku 2002 korzystato
Zz pomocy Qrodka 317 osob, spetnigych kryteria kwalifikacyjne. W chwili rozpogzia
bada, w 2003 r., do kadej z tych os6b skierowano (depdjstowns lub telefonicznie)
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zaproszenie na spotkanie dér@lka, informugc zapraszanych — zgodnie z przygotowyan
pisemmn, instrukch — ze w czasie spotkania, dla celéw naukowych ,zbierdéxés
informacje dotyczce skuteczriei pomocy QGrodka w rozwizywaniu probleméw oséb w
kryzysie”, a take przeprowadzonaclzie rozmowa ,na temat rozgziania problemow,
ktore skionity rok wczéniej do szukania pomocy w s@ddku”. Osoba zapraszana
dowiadywata si ponadto,ze w czasie spotkaniactizie wypetnia trzy kwestionariusze.
Podkrélano poufny charakter spotkania, zapowiadajtakze peta anonimoweéé

uzyskanych w jego toku informacji.

Badanie pierwszych dziesiu 0sob, ktore skorzystaly z zaproszenia, potraitm
jako pilotaz sprawdzajcy poprawné¢ zaplanowanej procedury i sprawno
przewidzianych do zycia narzdzi badawczych. W wyniku tej proby dokonano korekty
brzmienia niektérych pytaw autorskim kwestionariuszu oceny rozmania kryzysu.

Sparod wybranych 317, badaniu poddato; 96 oséb (30,3%). W grupie
pozostatych, 46 o0sOb (14,5%) odmowito skorzystamiazaproszenia, natomiast z
pozostatymi 175 osobami (ponad 55%) nie udajonawhzaé kontaktu (nie odpowiadali
na telefony, listy, zmienili miejsce zamieszkanib humer telefonu, wyjechali za grag)ic

Kolejni badani take dobierani byli na podstawie znanych kuyteriow, z  jednak
réznica, ze kwalifikowano ich wedtug innego niwczeniej przygty odstpu czasowego
od zakaczenia interwencji. Wyselekcjonowano mianowicie a(dbotrzeb testowania
hipotezy 5) 334 osoby korzysjag z pomocy OIK w roku 2001, tzn. po uptywie 3 la@
od interwencji oraz 155 0s6b z pierwszego potrd2@4 roku, czyli od 6 do 12 miesy
od interwencji. Spgdd nich losowano (kilkakrotnie, ze wzdu na odmow lub
niemaznos¢ nawizania kontaktu) osoby do dwoch grup, tak by ostatiecich liczebnéci
wynosity po 40 badanych; wielké taka przygta zostata ze wzgllu na wiaciwosci
planowanych dozycia narzdzi statystycznych.

Badanie zgtaszagych st do siedziby OIK oséb prowadzity, obok autorki, dwi
specjalnie przygotowane ankieterki. W przypadkaedah oséb badanie przeprowadzono
w ich mieszkaniach — na pitm zaproszonych.

Mimo spodziewanej ugiliwosci dla badanych (wygospodarowanie prywatnego
czasu, znalezienie dogodnego terminu, dojazd dodRa na whasny kosztjdznie udato
sie przeprowad@ badania 196 oséb. Po wyeliminowaniu niekompletnychteriatow
ostatecznie grupbadan stanowito 191 oséb.
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VIl. 4. Zmienne i ich wskazniki

Dla celéw badawczych wyoeltniono nasgpujace zmienne:

- Zmienne zalne

* rozwiazanie probleméw kryzysowych,
* ocena radzenia sobie,

- Zmienne niezalme zwihzane z wydarzeniem krytycznym

* rodzaj wydarzenia krytycznego,

* problemy kryzysowe,

» okres czasu od wydarzenia krytycznego do rozgnaznterwencji,
* nasilenie kryzysu,

- zmienneniezaleéne zwazane z osabkorzystaaca z interwenciji

e style radzenia sobie,

* poczucie koherenciji,

* wydarzenia stresowe po interwencji,

* wysigpienie kolejnego kryzysu po interwencji,
* wiek, pte, wyksztatcenie,

- Zmienne niezalame zwhpzane z interwengj

* rodzaj uzyskanej pomocy,
* liczba spotka interwencyjnych,
e poziom zadowolenia z interwenciji,

- zmienna niezalma

e okres czasu porulzy zak@czeniem interwencji a przeprowadzeniem badania

VIl. 4. 1. Zmienne zalane

Rozwigzanie problemow kryzysowych
1. Problemy kryzysowe

Na podstawie koncepcji Myera (2001) stworzonoglistozliwych przejawow
kryzysu ledacych nasfpstwem wydarzenia krytycznego. Lista @hj 18 typow
problemoéw kryzysowych, uwzediniajcych skutki wydarzé w czterech wyrénionych
przez Myera sferach: fizycznej, psychologicznejptepznej i duchowej. W ten sposob
wyodrebniono problemy:
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Sfera fizyczna
Pr. A — problemy zdrowotne

Pr. B — problemy finansowe

Pr. C — brak miejsca zamieszkania (noclegowego)

Pr. D — zagreenie ze strony pewnej osoby (pewnych osoéb)
Pr. E — brakzywnosci

Pr. F — problemy prawne lub @dowe

Sfera psychologiczna

Pr. G — poczucie nieudolid i braku wiary we wiasne sity
Pr. H — pogorszenie samopoczucia psychicznego
Pr. | — przekonanie o wkasnej bezwadiowosci

Pr. J — zatamaniegprzekona na temat siebie

Wystapienie problemow tej sfery najgxiej uznawane jest w literaturze za
wlasciwe objawy kryzysu. Wyodbnienie w niniejszej pracy innych, obok
psychologicznych, kategorii probleméw ma wskaz§wa tak wasko rozumiany kryzys
jest jednym z wielu mgiwych nasgpstw wydarzé krytycznych.

Sfera spoteczna

Pr. K — zerwanie relacji z bligkosola
Pr. L — pogorszenie relacji z blisksola (osobami)
Pr. £ — pogorszenie stosunkow w glbie rodziny
Pr. M — pogorszenie zazkOow z przyjaciotmi
Pr. N — pogorszenie stosunkéw w pracy, w dalszysozEniu
Sfera duchowa
Pr. O — utrata poczucia sensicia
Pr. P — zalamanie przekanaa temat innych ludzidwiata
Pr. R — zmiana przekoaauchowo-religijnych
Problemy kryzysowe badane byly za pomeaitorskiego, ustrukturalizowanego
kwestionariusza, w ktGrym proszono osdiadam o wybranie z przygotowanej listy tych

problemow, ktére pojawity gipo wydarzeniu krytycznym.

2. Ocena rozwjzania probleméw kryzysowych
Osoby badane byly proszone najpierw o wybraniéisty 18 kategorii tych

problemow kryzysowych, ktore stalyesich udziatem po wydarzeniu krytycznym, a

89



nastpnie o okrélenie stopnia rozwzania tych probleméw. Przy ocenie stopnia
rozwiazania badany postugiwat¢spieciostopniows skah szacunkow od ,1” do ,5,
gdzie poszczegolne cyfry oznaczaly:
»1” - problem w ogole nie zostat rozydany
.2  — problem zostat rozwizany czsciowo, to znaczy w 25 %
»3 — problem zostat rozwizany w potowie, to znaczy w 50 %
4" — wigksza czgé¢ problemu zostata rozagana, to znaczy w 75 %
.2 — problem zostat rozvgzany catkowicie, w 100 %.

Zamieszczone szacunki procentowe miaty ulatvadanym gcislenie stopnia
rozwiazania problemu, byly zatem raczej naiarientacyjma niz wielkoscia precyzyjm, co

wyjasniano w trakcie badania.

Ocena radzenia sobie

W czasie zbierania wywiadu badani oceniali zmianswoim radzeniu sobie w
chwili badania w poréwnaniu z radzeniem sobie wsez&ryzysu, bdacego powodem
zgtoszenia si do OIK. Dokonywali tej oceny na skali szacunkowdj,1” do ,5”, gdzie
kolejnym cyfrom nadano nagiujace znaczenie:
»1” —,radze sobie duo gorzej”
.2 — ,radze sobie gorzej’
»3 — ,nie zauwaytam (-em) zmiany”
.47 — lepiej sobie radg”

.2 — ,duzo lepiej sobie rad?

VII. 4. 2. Zmienne niezalgne zwigzane z wydarzeniem krytycznym

Rodzaj wydarzenia krytycznego
Za krytyczne uznano wydarzenie, ktorego skutktystsk powodem szukania

profesjonalnej pomocy przez badanych, tzn. bylyygeym kryzysu i mialo miejsce
najdalej dwangcie tygodni przed badaniem. Pray okres zostat podyktowany pagbhmi
dotyczcymi réznej dtugdci trwania kryzysu: cztery do s&@u tygodni (Auerbach, 1983,
Jacobson, 1974; Ptek, 1997), osiem, a nawet dwaci@ tygodni (Parad H.J. i Parad,
1991; Roberts, 1991). Kryterium to dawato podstaslo przypuszczeniaze osoba

przezywata kryzys zwizany wianie z tym wydarzeniem.
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Jeli rodzaj wydarzenia krytycznego nie byt oczywistfa samego badanego,
wowczas stawat siprzedmiotem rozpoznawania wspoélnie z aspbmagajca w czasie
pierwszej rozmowy.

Za wydarzenie krytyczne w niniejszej pracy przyjnaow zapis w dokumentacji
interwencji kryzysowej OIK dokonywany wobec Akj osoby badanej w czasie, gdy

korzystata z interwenciji.

Czas od wydarzenia krytycznego do rozpoegzia interwencji
Zmienna ta okrga czas pomedzy wydarzeniem krytycznym, a momentem
rozpoczcia interwencji kryzysowej. Zaimny maksymalny okres 12 tygodni od
wydarzenia dla celow prezentowanej analizy zostdielony na trzy przedziaty czasowe:
* do 7 dni od zdarzenia,
* 0d 8 do 30 dni od zdarzenia
* od jednego do trzech miesy od zdarzenia.
Informacg dotyczca czasu od wydarzenia krytycznego do zgtoszenia psi

pomoc uzyskiwano od oséb badanych.

Nasilenie kryzysu
Badanych proszono o ocgerstopnia nasilenia kryzysu jaki pezevali, gdy
zgtaszali s po pomoc do OIK. Oceny dokonywali na skali szaawsdy od ,1” do ,5”,
gdzie poszczegllne cyfry otrzymaty ngmtjace znaczenia:
»1" — ,bardzo mate nasilenie”
.2 — ,mate nasilenie”
.3 — ,$rednie nasilenie”
4" — ,duze nasilenie”

.2 — ,bardzo due nasilenie”
VII. 4. 3. Zmienne niezalgne zwizane z osoh korzystajaca z interwencji
Style radzenia sobie
Spardd trzech opisywanych w literaturze pbgwiazanych z radzeniem sobie ze

stresem (strategia, proces i styl radzenia solleepatrzeb niniejszej analizy wybrano jako
zmienry styl radzenia sobie. Heszen-Niejodek (2004) dejfndw styl jako ,specyficzn
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dyspozycg cziowieka do zachowaniagsiw tej szczegolnej klasie sytuacii, jkest
sytuacja stresowa” (s.239). Przyznaje¢ sinu status zmiennej osobo$emwe]
(Wrzesniewski, 2000).

Dla przebiegu oraz efektow radzenia sobie jedmaskonkretra sytuacy stresow
istotne g zarowno czynniki indywidualne, $n0d ktérych za najwaniejszy uznaje sistyl
radzenia sobie, jak i dynamika sytuacji, na przgkigj kontrolowalné¢ (Heszen-
Niejodek, 2000). Ludzie dopasowujstrategie radzenia sobie do wymagsytuacji
stresowej, ale jest to proces wyznaczany przezscwwasci stylu radzenia sobie:
dysponowanie odpowiednimi strategiami i elastyéznrow ich stosowaniu.

W ten widnie interakcyjny sposob zdefininiowali styl radzersobie Endler i
Parker (za: Wrzaiewski, 2000) i na podstawie analizy czynnikowejodrcbnili trzy
style radzenia sobie: skoncentrowany na zadanioncgntrowany na emocjach i
skoncentrowany na unikaniu. Te trzy style stanmammienne radzenia sobie w niniejszym
opracowaniu. Do ich analizy zuto Kwestionariusza Radzenia Sobie w Sytuacjach
Stresowych (CISS) autorstwa Endlera i Parkera, Wwskpg) adaptacji Szczepaniaka,
Strelaua i Wrzéniewskiego (1996).

Poczucie koherencji

Przez A. Antonovsky’ego, autora koncepcji salutaggcznej, poczucie koherencji
definiowane jest jako: ,globalna orientacja cziokdewyraajaca stopiéa, w jakim
cztowiek ten ma dojmage, trwate, ché dynamiczne poczucie pewswd, ze: 1/ bodce
naptywapce w cagu zycia zesrodowiska wewstrznego i zewetrznego maj charakter
ustrukturowany, przewidywalny i wyttumaczalny; 28sétpne @ zasoby, ktore pozwgl
mu sprosté wymaganiom stawianym przez te bod; 3/ wymagania teasdla niego
wyzwaniem wartym wysitku 1 zaangewania” (Antonovsky, 1995, s.34). Trzy
wymienione sktadniki autor nazwat kolejno: poczuciezrozumiatdci, poczuciem
zaradnéci i poczuciem sensowlo. Kazdemu z nich mzna kolejno nada status:
zmiennej poznawczej (poczucie zrozuméalp zmiennej poznawczo-instrumentalnej
(poczucie zaradrici), czynnika motywacyjno-emocjonalnego (poczucensowndéci)
(Sk, 2001b).

Poczucie koherenciji jest uznawane za zmjersobowdciowa (Pasikowski, 2000;
Sck, 2001b) lub postag jednostki wobec stresoréw (Luszéska-Cidglak, 2001).
Rowniez sam Antonovsky umieszczat je w kontele zmiennych osobowoiowych,

mimo pocatkowego odegnywania & od takiego klasyfikowania (Luszcigka-Ciglak,
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2001). Wskazuje si na silny zwizek poczucia koherencji z innymi konstruktami
psychologicznymi: poczuciem sprawstwa, wetwznym umiejscowieniem kontroli €R,
2001b) i samoskuteczfma (Pasikowski, 2000).

Scisty zwiazek poczucia koherencji z radzeniem sobie ze stresktania do
zbadania jego zwkku z rozwizywaniem kryzysowzyciowych. Definicja kryzysu
pozwala wprost odnéé go do kategorii stresu psychologicznegaoisle okrelonych
charakterystykach (Kubacka-Jasiecka, 1997).zMMo zatem spodziewasie istnienia
zwiazku pomgdzy poczuciem koherencji a rozmywaniem kryzysow.

Do badania poczucia koherencji pagsino sé Kwestionariuszem Orientacji
Zyciowej (SOC-29) w polskiej adaptacji. Wsgkékami zmiennej & wynik ogolny

poziomu poczucia koherencji i jego trzy sktadowe.

Wydarzenia stresowe w przebieguycia

Sporadzono list wydarzé stresujcych, ktdre mogly sta sie wydarzeniami
krytycznymi, korzystajc ze Skali do Pomiaru Spotecznego Dostosowania etedimi
Rahe’a (Antonovsky, 1995) oraz Life Events Questare T.S.Brugha (Fischer i
Corcoran, 1994). Lista ta zostata ag#ona do kwestionariusza bagfaggo ocea
rozwiazania kryzysu, wyznaczgjego przebieg rozmowy. Badanych proszono o wybranie
tych wydarzé stresujcych ze spormlzonej listy, ktére miaty miejsce w ich catyimciu
oraz o okrélenie czasu ich wyspienia.

Uwzgkdniono 25 rodzajow wydaraewraz z kategosi ,inne”. Ze wzgkdu na
hipotezy badawcze najekisza wag: przywiazywano do wydarze mapcych miejsce po
zakaczeniu interwencji kryzysowej. detakie zdarzenia wyspity pytano badanego o to,

czy wywotaty one kolejny (drugi) kryzys.

Wystapienie kolejnego (drugiego) kryzysu

Badania przeprowadzane byly w okresie od 6 do 48siwy po zakéczeniu
interwencji, a w takim dystansie czasowym badanigimoapotk& kolejne stresowe
wydarzeniazyciowe i prawdopodobnie u pewnejeéezi z nich wysapit kolejny kryzys
zwiagzany z przebytym wkmie wydarzeniem. O przgcie kolejnego, w tym przypadku —

drugiego - kryzysu pytano w trakcie badania.
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VII. 4. 4. Zmienne niezalgne zwizane z interwencj

Rodzaj uzyskanej pomocy

Interwencja prowadzona w OIK zhtina jest do Modelu Robertsa (2005),
opisanego w niniejszej pracy (rozdz. IV. 2) orazdela tzw. terapii kryzysowej, ktorej
celami g: poprawa objawowa, odkrycie i zrozumienie wydaraerkrytycznego,
powiagzanie obecnego kryzysu z poprzednimiéwli@adczeniami, wzmochienie zasobow
radzenia sobie w celu rozyziania obecnego kryzysu i przygotowanie do razwivania
kolejnych (Butcher, Stelmachers i Mandal, 1983jk&la, 1990).

Dla potrzeb prezentowanych badaporadzono lis¢ oddziatywa skladajcych se
na interwengj i sformutowano je wegzyku potocznym, by utatwibadanym wybér, gdy
byli pytani o wskazanie tych form pomocy, ktérech zdaniem — uzyskali.

Wyrézniono w ten sposob 10 rodzajoéw uzyskanej pomocy:

e ,Uwazne wystuchanie, zrozumienie, zainteresowaiyezliwos¢”,

* ,wygadanie s, wyrzucenie z siebie, poczucie bezpidgstea”,

« informacja: jak zafatwd, gdzie pd&j¢ (skierowanie do wikxiwych 0sOb i
instytucji)”,

e ,pomoc w zrealizowaniu planu, zatatwianiu spraw”,

e porada prawna, lekarska”,

e ,pobyt w poczekalni, hostelu”,

« ,wizyta domowa lub w innej instytucji pracownika iK1

* ,wiaczenie bliskich, wanych osob w spotkania w OIK”,

e ,pomoc w zrozumieniu siebie i zmianie”

* inne

Liczba spotkan interwencyjnych

Z dokumentacji OIK otrzymano informacp liczbie spotka kazdego z badanych
w Osrodku. W analizie pomigto rozmowy telefoniczne z klientami lub telefony
interwencyjne w sprawach klientow ze wahh na trudnéci w poréwnaniu efektow

rozmowy telefonicznej i spotkania tware twarz.
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Poziom zadowolenia z interwencji

Badanie zadowolenia z uzyskanej pomocy rozteinsie z bada nad
zadowoleniem z pracyjdb satisfactioh i zadowoleniem konsumenta z ustug (Pascoe,
1983). W ostatnich latach przyyzuje s¢ wigcksz niz wczeniej wag do whczania
klientow w ocer ustug, programow, gayich opinie stanowi cenne uzupetnienie ocen
dostarczycieli ustug i zapobiegagkrzywieniu perspektywy w stredwiadczicych ustugi.
Opinie klientow, ché czsto odmienne od ocen uzyskanych z inngcidet przedstawiaj
waznezrédto informacji (Larsen, Attkisson, Hargreavesguyen, 1979).

W obrbie opieki zdrowotnej zadowolenie pacjenta uznagezs wana miar
jakosci dostarczonej pomocy, istotny czynnik ewaluacjiazo predyktor zachowa
prozdrowotnych (Larsen i in., 1979; Attkisson i @néeld, 1999). Wymienia si 9
wymiarow dostarczonych ustug, ktore powinny ¢éstaie celem szacowania przez
pacjentdw: otoczenie fizyczne placoéwki, wsparciezyiczliwos¢ personelu, rodzaj
otrzymanej pomocy, personel lacy, jaka¢ pomocy, czas trwania pomocy (liczba
spotka), rezultaty pomocy, procedury, ogolne zadowoldhiguyen, Attkisson i Stegner,
1983).

Zadowolenie pacjenta definiujeggiako ,reakcg odbiorcy opieki zdrowotnej na
kontekst, proces i rezultat flwiadczé z danym serwisem” (Pascoe, 1983, s.189). Tworzy
si¢ poprzez porownanie éwiadczé z subiektywnymi standardami (idealny, minimalny,
oczekiwany, osignicty) i zawiera ewaluagj poznawcz oraz reake emocjonala na
struktug, proces i rezultaty uzyskanej pomocy. Zadowolej@st stopniowalne, co
pozwala wyrani¢ przynajmniej 2 grupy pacjentow: zadowolonych izaigéowolonych.
Uwaza sk, ze pacjenci z obu tych grup charaktergzi¢ odmiennymi postawami wobec
opieki zdrowotnej i zachowaniami w kontaktach zgo@melem medycznym (Nguyen i in.,
1983; Greenfield i Attkisson, 1989). Pacjenci zad®mi bardziej sumiennie uczestnicz
w leczeniu, dotrzymuyj termindw, przestrzegajzalecé lekarzy i zaywaja leki niz
pacjenci niezadowoleni (Pascoe, 1983). Zadowol@se wskanikiem jakaci opieki i
oceny 0s6b pomaggjych, dlatego tak waa jest jego rola w ewaluacji ustug.

Wyrdznia sk dwie gtdwne miary zadowolenia: ogalr{indirect) i szczego6tow
(direcf). Miary ogolne wykorzystywane asw zbieraniu ogolnych opinii o opiece
zdrowotnej, a zatem opisujzadowolenie ,makro” z ustug zdrowotnych,$zaiarami
szczegotowymi mina postay¢ sic pytapc klientow konkretnego programu, czy serwisu o
ich dadwiadczenie przy faktycznym korzystaniu z pomocyhiec (Attkisson i Greenfield,
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1999). Miary szczegoOtowe dostarczapgolnej oceny uzyskanej w danym programie
pomocy, albo oceny stopnia zadowolenia ze speayitiz wiaciwosci tego programu.

Zadowolenie z pomocy me stwyé do porowné miedzy odbiorcami rénych
programéw lub do analiz wewtz jednej populacji, na przykiad identyfikacji g
niezadowolonych klientow, rozpoznania szczegotowgspektdw pomocy, ktére bugz
niezadowolenie, itp. (Larsen i in., 1979).

Badania wskazuj na istotne zwizki zadowolenia z: subiektywnie odczuwgan
popravwa zdrowia (Nguyen i in., 1983; Pascoe, 1983), regulkabjawdéw (Attkisson i
Zwick, 1982), ocem poprawy dokonywamnprzez terapegt(Nguyen i in., 1983), diugcia
trwania kontaktu (Attkisson i Greenfield, 1999) Ze¢stotliwoscia korzystania z danego
programu, czy serwisu, cechami pomagago (Pascoe, 1983).

W niniejszej pracy zastosowano szczegatawiare zadowolenia z interwencji

uzyskiwar za pomog Kwestionariusza Poziomu Zadowolenia Klienta (CSQ-8

Czas od zakaczenia interwencji
Dokumentacja interwencji prowadzonych wr@dku pozwolita na okigenie dla
kazdej osoby badanej czasu od ostatniego spotkan@dnidg w ktérym przeprowadzono

badanie. Czas ten zostat wymay w miesicach.

VII. 5. Narz edzia badawcze

Kwestionariusza Radzenia Sobie w Sytuacjach Stresgah (CISS)

The Coping Inventory for Stressful Situatiq@SS), autorstwa Endlera i Parkera
zostat zaadaptowany do warunkow polskich przez &maiaka, Strelaua
Wrzesniewskiego (1996) i funkcjonuje jako Kwestionariddadzenia Sobie w Sytuacjach
Stresowych. Sktada iz 48 stwierdz& opisupcych r@&ne zachowania, jakie ludzie
podejmuj w sytuacjach stresowych. Osoba badana ustosun&owstlj do kadego
stwierdzenia na pciostopniowej skali Likerta, gdzie kolejne cyfryd(d do 5) oznaczaj
czestas¢ wykonywania danej czynioi.

Kwestionariusz obejmuje trzy skale analizg style radzenia sobie ze stresem:

1. styl skoncentrowany na zadaniu, ckagacy tendengj do podejmowania dziata
rozwiazujacych problem, czy to przez poznawcze opracowanig peoly zmiany

sytuacji (16 pozycji kwestionariusza),
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2. styl skoncentrowany na emocjach, na wihasnych zgcach emocjonalnych,
niejednokrotnie zwjzany z fantazjowaniem i meniem zyczeniowym,
zmniejszagcymi napecie emocjonalne (16 pozyciji),

3. styl skoncentrowany na unikaniu charakterystyczlay ab6b wystrzegagych sé
myslenia, przeywania i déwiadczania sytuacji stresowych (16 pozycji). Autorz
wyodrebnili w nim dwie formy: angzowanie s¢ w czynndci zastpcze (8 pozyciji)

i poszukiwanie kontaktow spotecznych (5 pozycji kti@nariusza).

Wyniki w poszczegdélnych skalach sumuje: Sm wyzszy wynik, tym wegksze
nasycenie danym stylem radzenia sobie. W trzeclrgtoh skalach wyniki magwaha
si¢ od 16 do 80 punktéw.

Endler i Parker zbadali rzetekto Kwestionariusza poprzez analizgodndgci
wewretrznej metod a-Cronbacha i uzyskali wadoi zadowalajce: od 0,72 do 0,92.
Trafnas¢ sprawdzano poprzez analizstruktury czynnikbw i okrdenie trafndci
teoretycznej i rowniewykazano satysfakcjorage wartdci (Wrzesniewski, 2000). Polska
adaptacja charakteryzuje ¢siprawie identycznymi parametrami psychometrycznymi:
zgodnad¢ wewretrzna badana metadoa-Cronbacha przyja wartagci od 0,71 do 0,89.
Podobnie zadowalgie dane uzyskano w badaniu trairiokryterialnej i teoretycznej
(Wrzesniewski, 2000).

W badaniach wlasnych wasétd wspotczynnikaa-Cronbacha dla poszczegdlnych
skal wahaty si od 0,76 do 0,88.

Kwestionariusz Orientacji Zyciowej (SOC-29)

Kwestionariusz jest polska wetsjThe Sense of Coherence Questionaire
Antonovsky'ego, opracowanwspolnie przez: Zaktad Psychologii Klinicznej lytsttu
Psychiatrii i Neurologii w Warszawie, Zaktad Psyphafilaktyki Instytutu Psychologii
UAM w Poznaniu i Zaktad Psychologii Pracy Instytiiedycyny Pracy w todzi w 1993
r. Wersja ta zostata autoryzowana przez Antonowsky’

Kwestionariusz sktada¢siz 29 pozycji, zawieragej 3 skale: zrozumiasoi (11
pozyciji), zaradnéci (10 pozycji) i sensowrsai (8 pozycji). Badany ustosunkowuje slo
kazdej z pozycji na siedmiopunktowej skali szacunkqweg ktérej zakres punktacji
wynosi od 1 do 7). Wyniki ddace sum wybranych przez badanego punktow
odzwierciedlag: ogélny wynik poziomu poczucia koherencji orazilesse kazdej z trzech
sktadowych.
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Badania wergj oryginalra oraz badania polskie przeprowadzone nzefprobie
wykazaty satysfakcjonage wiaciwosci psychometryczne skali: rzetekdoi trafnas¢
(Antonovsky, 1995; Koniarek, Dudek, Makowska, 198asikowski, 2000; Pasikowski,
2001a). Pasikowski (2001a) po przeprowadzeniu ekapyjnej i konfirmacyjnej analizy
czynnikowej nie potwierdzit trzyczynnikowej strukyu Kwestionariusza, ale zenie
znalazt jednoznacznych dowodow na jej odrzuceniestatecznie uznat za celowe
obliczanie i interpretagj wynikow czstkowych dla skal: zrozumiadoi, zaradnéci i
Sensowneci.

W badaniach wiasnych obliczono zgoftho wewrgtrzng trzech  skal

Kwestionariusza metad-Cronbacha i uzyskano wastm akceptowalne: od 0,77 do 0,81.

Kwestionariusz Poziomu Zadowolenia Klienta (CSQ-8)

Kwestionariusz Client Satisfaction Questionnajrezostat skonstruowany przez
Attkissona i Greenfielda z Uniwersytetu Kaliforkijggo w San Francisco, jako nedzie
mierzace zadowolenie klienta/pacjenta w instytucjach needych i pomocy spotecznej.
Jest take szeroko stosowany dla celow badawczych, ewalngclyj i analiz polityki
zdrowotnej w USA i innych krajach (Attkisson i Gréeld, 1995), szczegdlnie w
psychiatrii, podstawowej opiece zdrowotnej i orgajachéwiadczcych pomoc.

Prace nad kwestionariuszem trwaty kilka lat. Beaavo autorzy zgromadzili
kilkadziesit stwierdzé opisupcych 9 wymiarow dostarczanych ustug zdrowotnycbrekt
winny st& sie przedmiotem szacowania przez klientéw. Nasite kolejno: psychiatrzy,
cztonkowie Stanowej Rady do Spraw Psychiatrii cgenilopasowanie stwierdzedo
tresci wymiaréw i w toku bada odbiorcow opieki medycznej eliminowano te, ktore
okazywaly st nieprzydatne. W ten sposOb powstata pierwsza wekgjestionariusza
zawierajca 31 pozycji (CSQ-31), ktéra stalae spunktem wyjcia dla ,rodziny”
kwestionariuszy mieerych zadowolenie klientéw (Attkisson i Greenfiel®95).

Kwestionariusz Poziomu Zadowolenia Klienta (CSQe8t jeda z najkrotszych z
tej grupy (istnieg wersje: CSQ-18 A i B oraz SSS-30) miazczegotow dajca obraz
ogoblnego zadowolenia klienta z pomocy uzyskanepwkketnej instytucji lub organizacji.
Wzajemne pochodzenie kwestionariuszy obrazuje #@k€SQ-8 stanowi g&¢ CSQ-18 w
wersji B, a z CSQ-8 wywodzisiCSQ-4 (Larsen iin., 1979). Sktada gi8 stwierdza, do
ktorych badany ustosunkowuje: gia pomog czterostopniowej skali szacunkowej od 1 do
4, gdzie kadej cyfrze, przy kadym stwierdzeniu przyposdkowano konkretsm tresc.
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Poziom zadowolenia jest prassumy wyborow dokonanych przez badanego i lokuje si
pomiedzy 8 a 32 punktami.

Badania normalizacyjne przeprowadzono na probd® acjentdw klinik i poradni
zdrowia psychicznego w USA, z ktérych 81,8 % kotayes z niestacjonarnego leczenia
(outpatienty. Ttumaczenia na innezyki wykazaly,ze kwestionariusz nie jest podatny na
wptywy kulturowe. Charakteryzuje ¢si dobrymi parametrami psychometrycznymi:
zadowalajca zgodndcia wewretrzna (wspotczynniko-Cronbacha ogsga wartdci od 0,83
do 0,93), wysok trafndscia kryterialm i teoretyczi (Attkisson i Greenfield, 1996, 1999).

Badania z #yciem kwestionariusza przynaeszskrzywienie wynikOw w strop
wysokiego poziomu zadowolenia klientéw. Autorzyezalp zatem stosowanie go raczej
do bada poréwnawczych i jako wyizolowam miare zadowolenia (Attkisson i
Greenfield, 1995).

W badaniach wlasnych zdecydowange sa wykorzystanie @niopozycyjnego
Kwestionariusza Poziomu Zadowolenia Klienta (CSQ@8)wzgédu na jego maiwos¢
wykorzystania do analiz korelacyjnych, jego zwait krotka forme, a take dobre
wiasciwosci psychometryczne. Nie bez znaczenia byla meozliwo$é pordwnania z
wynikami bada znanych z literatury, a wykorzystigych ten kwestionariusz.

Uzyskano oficjala, pisema zgod: autoréw na wykorzystanie skali dla celow
naukowych, a nagbnie dokonano niezbinego dwukrotnego ttumaczenia, ktére zostato
zaakceptowane przez profesora Clifforda C. AttkissdV Uniwersytecie Kalifornijskim
wydrukowano polsk wersg kwestionariusza, ktr postizono s¢ w niniejszych
badaniach.

Niewatpliwym ograniczeniem w stosowaniu CSQ — 8 jesklpalskiej adaptaciji.
Zatozono jednakze kedzie on uyty wytacznie do analizy zadowolenia os6b badanych i w
zwiazku z tym wyniki nie bhda uogdlniane na inne populacje. Zbadano rzetélpoprzez
analiz zgodndci wewretrznej metod a-Cronbacha i uzyskano wysokie waxto od 0,93
do 0,95.

Kwestionariusz Oceny Rozwizania Kryzysu

Skonstruowano kwestionariusz rozmowy na potrzelyabavtasnych zbierary
informacje na temat kryzysu, w czasie ktérego bgwdszukat pomocy w OIK i jego
rozwigzania, ewentualnego wysglienia kolejnych stresowych wydarze zyciu badanego
I mozliwego w zwhzku z tym nasjpnego kryzysu. Badanych proszona te opink na
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temat uzyskanej w €odku pomocy i ocen z perspektywy czasu od zalozenia
interwencji zmian w radzeniu sobie z kolejnymi wyzkniami stresagymi.
Szczegdtowo poruszano w wywiadzie gpsface zagadnienia:
1. wydarzenie krytyczne, czas od wydarzenia do rozgmaznterwencji,
2. charakterystyka przgwanego wowczas kryzysu: nasilenie, reakcja otdezen
problemy kryzysowe i ich rozwzanie oceniane z perspektywy momentu badania,
3. oczekiwania co do pomocy wsfddku i opis rzeczywicie uzyskanej pomocy,
4. wydarzenia stresowe po zaazeniu interwencji i wysapienie kolejnego kryzysu,
jego charakterystyka i rozedanie,
5. opinia na temat z zmiany w radzeniu sobie ze gsmesebserwowanej z
perspektywy badania,
6. dane socjodemograficzne

Cz$¢ pytaa polegata na wyborze z przygotowanej listy Aiveych wyboréw, na
przyktad: problemy kryzysowe, wydarzenie stresoweywiu badanego, oczekiwana i
uzyskana pomoc. Inna grupa pytdotyczyta oceny danej zmiennej wedtug ustalonych
kryteridw, przyktadowo: nasilenie kryzysu, stapi®zwiazania probleméw kryzysowych,
ocena zmiany w radzeniu sobie. Pozostate pytaryadiyarte.

(Uwaga: Wyte w badaniach kwestionariusze zamieszczono w giagk

VII. 6. Osoby badane

VII. 6. 1. Pte¢

Rozktad pici w badanej grupie przedstawia Tabela 2.
Tabela 2. Pi¢ badanych

Pte
N %
Kobiety 169 88,50
Mezczyzni 22 11,50
Ogotem 191 100,00

Wsréd 191 osob badanych byto 169 kobiet (88,50%) m22czyzn (11,50%). Taki

rozkltad procentowy pici klientow jest zasadniczaezby z typowym rozkladem pici
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klientow OIK, w ktérym kobiety stanowiprzewaajaca grupe klientow §rednio 78,80%).
W grupie badanej udziat kobiet bytekiszy niz w populacji klientow.

VII. 6. 2. Wiek
Wiek badanych wahat siod 18 do 76 latsrednia wieku wynosita - 40,1 lat
(SD=12,50). Udziat liczbowy badanych w prayich 4 kategoriach wiekowych: 18-30 lat,

31-40 lat, 41-50 lat, 51 i weej lat, przedstawia Tabela 3.

Tabela 3. Wiek badanych

Wiek
N %
18-30 lat 47 24,60
31-40 lat 54 28,30
41-50 lat 49 25,70
51 i wigcej lat 41 21,50
Ogotem 191 100,00

Wszystkie kategorie wiekowes snniej wiecej rownoliczne i rOwniz zasadniczo
pokrywap sie z typowym rozktadem kategorii wiekowych klientowkO(przy czym w
grupie badanej jest wiej niz wsrod klientdw osdb po 50-tym rokiycia).

VII. 6. 3.Wyksztatcenie

Wyksztatcenie badanych przedstawia Tabela 4.

Tabela 4. Wyksztatcenie badanych

Wyksztatcenie
N %
wyzsze 60 31,40
srednie 89 46,60
zawodowe 36 18,80
podstawowe 6 3,10
ogbtem 191 100,00
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Prawie potowa badanych miata wyksztalcediednie (46,60%) i potem w
kolejnasci od najbardziej do najmniej licznych kategorii kgytatcenia: wysze (31,40%),
zawodowe (18,80%), podstawowe (3,10%) — Tabela 4.

VII. 6. 4. Stan cywilny

Stan cywilny badanych prezentuje Tabeli 5.

Tabela 5. Stan cywilny w badanej grupie

Stan cywilny
N %
Zwiazek partnerski 121 63,40
Wolny 44 23,00
Rozwiedziony (-a) 21 11,00
Wdowieastwo 5 2,60
Ogotem 191 100,00

Prawie dwie trzecie badanych (63,40%) pozostawatomgzkach partnerskich w
chwili badania, stan cywilny wolny deklarowato 23¥zwiedzionych byto 11%, a w

stanie wdowiéstwa pozostawato 2,60%.

VII. 6. 5. Praca/nauka

Liczebndgci badanych pracagych i ucacych sg¢ przedstawia Tabela 6.

Tabela 6. Praca/nauka Wroéd os6b badanych

Praca/nauka $v6d oséb badanych
N %
Praca 131 68,60
Nauka 33 17,30
Nie pracuje, nie uczy si 27 14,10
Ogotem 191 100,00
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Ponad dwie trzecie os6b badanych (68,60%) pracowatbwili badania, a uczyto
si¢ 17,30% badanych. Osoby niepramd, to jest przebywage na rencie, emeryturze,
poszukugce pracy, stanowity 14,10% grupy badanej.

VII. 6. 6. Miejsce zamieszkania

Miejsce zamieszkania os6b badanych przedstawiohabeli 7.

Tabela 7. Miejsce zamieszkania

Miejsce zamieszkania
N %
Miasto 166 86,90
Wies 25 13,10
Ogotem 191 100,00

Wigksza¢ badanych (86,90%) mieszkato w Krakowie, a pozestabby — na wsi
(13,10%).

VII. 6. 7. Liczba spotkan interwencyjnych

Tabela 8 oraz Rysunek 1 przedstawidiczebndci odbytych przez badanych

spotka w ramach interwencji kryzysowe,.
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Tabela 8. Liczba spotka interwencyjnych

Liczba spotka
N %
1 36 18,80
2 41 21,50
3 29 15,20
4 19 9,90
5 13 6,80
6 14 7,30
7 8 4,20
8 4 2,10
9 7 3,70
10 5 2,60
11 1 0,50
12 3 1,60
13 5 2,60
15 2 1,00
>15 4 2,10
Ogodtem 191 100,00

Procent oséb

6

7 8 9
Liczba spotkan interwencyjnych

Rysunek 1. Liczba spotka interwencyjnych

10

11

12

13

15

> 15
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Ponad potowa badanych (55,50%) uczestniczyta w a&jwvyiej 3 spotkaniach
interwencyjnych: jednym, dwoéch lub trzech. Tak migdaba spotka oznacza przerwanie
kontaktu przez badanego, gdyw OIK osobom po wydarzeniach krytycznych zawsze
proponuje si dluzej trwapca pomoc. Zatem ponad potowa przerwata kontakt
interwencyjny, a z catpewndcia przynajmniej 77 badanych (40,30%), ktérzy odbyli 1
lub 2 spotkania. Osoby ktére korzystaty dalej z poynodbyty wiksz liczbe spotka, ale
liczebnaci badanych malej systematycznie w miarwzrostu liczby spotka W co
najwyzej széciu spotkaniach interwencyjnych uczestniczyto 162,%0%) badanych.

VII. 6. 8. Czas od zak@czenia interwencji

Tabela 9 przedstawia rozktad liczeboio poszczegolnych kategorii czasu jaki

minat od zakaczenia interwencji do badania.

Tabela 9. Czas od zakiczenia interwencji

Czas od zakixzenia interwenciji
N %
6-15 miestcy 63 33,00
16-24 miesjcy 68 35,60
25- 48 miesicy 60 31,40
Ogotem 191 100,00

Badani zakaczyli interwencg od 6 do 48 miescy przed badaniendrednio — 22,4
mieshca (SD=12,7), przy czym dla 131 (68,60%) badanycdtegias¢ czasowa od

interwencji miécita sk w przedziale od 6 do 24 miesy.

VII. 6. 9. Metody analizy statystycznej

W analizowanym materiale wyglity nastpujace typy zmiennych:
* nominalne dychotomiczne, na przyktad ,problemy ksawve”, ,rodzaj uzyskanej
pomocy”, itp.,
* nominalne z wjcej niz dwiema kategoriami, na przyktad rodzaj ,wydarzenia

krytycznego”,
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» porzdkowe, na przyktad ,stopierozwigzania probleméw kryzysowych”, ,ocena

radzenia sobie”, itp.,

» liczbowe bez rozktadu normalnego, na przyktad PBakontaktow”,

e liczbowe z rozkladem normalnym, na przyklad ,podeu&oherencji’, ,style

radzenia sobie”.

Dla potrzeb weryfikacji przytych hipotez zastosowano ngsijace techniki analizy

statystycznej:
1.

dla badania zwizku miedzy zmiennymi nominalnymi - test niezaleici
e

dla badania zwigku miedzy 2 rodzajami zmiennych nominalnych
dychotomicznych - test niezafesci x* - dla wyliczenia poziomu
prawdopodobigstwa oraz wspétczynniki phila okrelenia sity zwizku
(wyniki przedstawiono zbiorczo w tabelach korelaggh, zaléndsci
istotne oznaczono gwiazalk

dla badania zwizku migdzy zmiennymi nominalnymi dychotomicznymi i
zmiennymi porzdkowymi, jak réwnie dla badania zwiku migdzy
zmiennymi nominalnymi dychotomicznymi a zmiennyntizbowymi bez
rozktadu normalnego i zwtku mkdzy 2 rodzajami zmiennych
porzadkowych — metody korelacji nieparametrycznej rhe@mana,

dla badania zvazku miedzy zmiennymi nominalnymi z ggej niz dwiema
kategoriami i zmiennymi poggkowymi oraz zmiennymi nominalnymi z
wiece] niz dwiema kategoriami a zmiennymi liczbowymi bez tazki
normalnego — nieparametryezanaliz wariancji H Kruskala-Wallisa,

dla badania zwazku miedzy zmiennymi nominalnymi dychotomicznymi a
zmiennymi liczbowymi z rozktadem normalnym — metolgrelacji r
Pearsona,

dla badania zvazku miedzy zmiennymi nominalnymi z ggej niz dwiema
kategoriami a zmiennymi liczbowymi z rozkladem natnym — analiza
wariancji ANOVA,

dla badania zwazku midzy zmiennymi dychotomicznymi i liczbowymi -
test t Studenta,

dla badania zwizku mikdzy zmiennymi dychotomicznymi i
porzadkowymi: test U Manna-Whitneya,
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9. dla badania struktury czynnikowejanaliza czynnikowa rotacyj ukaosna
OBLIMIN,
10.dla analizy zwazku mkdzy kilkoma predyktorami a zmiearzalezna -

analiza krokowa regresji.
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VIII. Wyniki bada n

VIII. 1. Charakterystyka kryzysu prze zywanego przez badanych

VIII. 1. 1. Wydarzenie krytyczne

Wszyscy badani zgtosili sipo raz pierwszy do OIK w zwiku z kryzysem
wywotanym przez wydarzenie krytyczne, o ktérym cgaowali sami lub zostato ono
zidentyfikowane wspdlnie z osghudzielajca pomocy. Rodzaj wydaraei liczebndgci
badanych, ktérzy przgli wydarzenia obrazuje Tabela 10.

Tabela 10. Rodzaj wydarzenie krytycznego

Rodzaj wydarzenia krytycznego N %
Utrata 16 8,40%
Przemoc, partner 78 40,90%
Przemoc, inny cztonek rodziny 24 12,60%
Préba samobdjcza 19 9,90%
Traumatyczne zdarzenie 27 14,10%
Zdrada, rozstanie 27 14,10%
Ogotem 191 100,00%

Najwicksz grupz stanowity osoby, dla ktérych doznawanie przemoeysirony
partnera stato siwydarzeniem krytycznym i przyczgrposzukiwania pomocy — 40,90%.
Dos¢ liczna grupe stanowity osoby doznaje przemocy ze strony innegozrpartner
cztonka rodziny: rodzica, rodastwa, dorostych dzieci — 12,60%. Drugie pod wdgm
liczebnaci okazaty st grupy oséb, ktore przgly wydarzenie traumatyczne (14,10%), i
0s6b borykajcych st ze zdrad partnersk lub rozstaniem z partnerem (14,10%)sréd
zdarzeé traumatycznych znalazly esiwypadek komunikacyjny, gwait, najga powod,
samobojstwo bliskiego, zabdjstwo osoby bliskiejoRg ktore podity probe samobdjcz
lub ich bliscy stanowili 9,90% badanych, a osolgepywajace zatole — 8,40% grupy.

Zbadano zwizek rodzajow zdarze krytycznych ze  zmiennymi
socjodemograficznymi: ptgj wiekiem, wyksztalceniem. Uzyskano rezultétyadczce o:

« istnieniu zwazku (testy® x*=16,83, p=0,01) rodzaju wydarzenia z pl¢Tabela
11)
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Tabela 11. Rodzaj wydarzenia krytycznego a pke

Rodzaj wydarzenia kobiety mezCzyzni
krytycznego N % N %

Utrata 11 6,50 5 22,70
Przemoc, partner 76 45,00 2 9,10
Prze'moc, inny cztonek 20 11.80 4 18,00
rodziny
Préba samobdjcza 16 9,50 3 13,60
Traumatyczne zdarzenie 22 13,00 5 22,70
Zdrada, rozstanie 24 14,20 3 13,60
Ogotem 169 100,00 22 100,00

Kobiety istotnie czéciej zgtaszaly si po pomoc w przypadku: przemocy ze strony
partnera (45,00%), zamegzczyzni istotnie czsciej po: utracie (22,70%), traumatycznym
zdarzeniu (22,70%), przemocy ze strony innego d&aomnodziny (18,00%), probie
samobojczej (13,60%). W przypadku zdrady lub roratdak samo esto stosowano
interwencje w stosunku do kobiet (14,20%), jakeizozyzn (13,60%).

e Stwierdzono istnienie zwzku rodzaju wydarzenia z wiekiem badanych (analiza
wariancji ANOVA, F=3,38, p=0,01) — Tabela 12 i Rysk 2.

Tabela 12. Rodzaj wydarzenia krytycznego a wiek

Rodk?;é/\év;/r?:gr]éenia N Srednia wieku SD
Utrata 16 38,50 17,00
Przemoc, partner 78 43,80 10,00
Przemoc, inny cztonek rodziny 24 34,30 10,50
Préba samobdjcza 19 34,80 17,00
Traumatyczne zdarzenie 27 38,60 13,00
Zdrada, rozstanie 27 40,90 10,90
Ogotem 191 40,10 12,50

Stosunkowo najstarsze osoldye(dnia wieku=43,80 lat) korzystaly z interwencji w
zwiazku z doznawapprzemoa ze strony partnera, a ngshie kolejno: osoby po zdradzie
lub rozstaniu {rednia wieku=40,90 lat), po traumatycznym zdarz€fiednia=38,60 lat),
utracie (38,50 lat). Wzgtinie najmiodsze osoby zglaszalge g90 pomoc po prébie

samobojczej (34,80 lat) i przemocy ze strony innegonka rodziny (34,30 lat).
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Utrata Przemoc, partner Przemoc, inny Préba samobdjcza Traumatyczne Zdrada, rozstanie
cztonek rodziny zdarzenie

Rodzaj wydarzenia

Rysunek 2. Rodzaj wydarzenia &rednie wieku badanych

» Stwierdzono istnienie zwzku rodzaju wydarzenia krytycznego z wyksztatceniem
badanych (test H Kruskala-Wallisa, H=13,19, p=0,02)

W celu wycia mocniejszej statystycznie technikk nésty® poszczegdlnym klasom
wyksztatcenia przypisano kody liczbowe od ,1” dd,,ddzie ,1” oznaczat wyksztatcenie
podstawowe, ,2"- zawodowe, ,3"érednie, a ,4"— wyksztatcenie wgze. W ten sposob
uzyskano skal poradkowa, ktérej wyto jako zmiennej zaimej w analizie badagej
zwiazek rodzaju wydarzenia i wyksztatcenia. Pasho s¢ nieparametrycznymi analizami
wariancji H Kruskala-Wallisa wkziwymi dla badania zwiku midzy zmiena
jakosciowa a poradkows (petna analiza w Aneksie).

Uzyskano rezultatgwiadczice o tym,ze osoby po zdradzie lub rozstaniu miaty
stosunkowo najwisze wyksztatcenie, podobnie osoby dozoajprzemocy ze strony
innego czionka rodziny. Natomiast nagie - osoby daviadczajce przemocy ze strony

partnera i po probie samobdjczej.

VIII. 1. 2. Czas od wydarzenia krytycznego do rozpcegcia interwencji

Przygto 3 przedzialy czasu dziglego wydarzenie od rozpagza interwencji: a/
do 7 dni od zdarzenia, b/ od 8 do 30 dni od zdaazex od jednego do trzech migsy od
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zdarzenia. Liczebrsgi osOb badanych w poszczegolnych przedziatach oegath

przedstawia Tabela 13.

Tabela 13. Czas od wydarzenia krytycznego do rozppgcia interwencji

Liczebnaci badanych w poszczegoélnych przedziatach czasowych
Czas od wydarzenia
krytycznego do rozpoezia N %
interwencji

,a’ -do 7 dni 75 39,30
.0 - 8-30 dni 57 29,80
.C" - 1-3 mieskcy 59 30,90
ogotem 191 100,00

Najwiccej 0sob (39,30%) zgtositoespo pomoc wkrétce po zdarzeniu krytycznym
- w czasie 7 dni. Z kolei w czasie od 8 dni do mies — 29,80%, natomiast pongj
mieskca, ale przed kicem 3 miesicy — 30,90% badanych. Liczelioo wiasciwie s
poréwnywalne, z niewielkprzewag najkrotszego czasu.

Zbadano zwizek czasu od wydarzenia krytycznego do rozpdezinterwencji ze
zmiennymi charakteryzagymi kryzys.Analiza za pomactestuy® (x°=19,62, p=0,03)
ujawnita istotny zwizek medzy rodzajem wydarzenia krytycznego a czasem zapasz

si¢ po pomoc, co zostato przedstawione w Tabeli 14.

Tabela 14. Czas od wydarzenia do rozpogzia interwencji a rodzaj wydarzenia

Wydarzenie krytyczne

Czas od
wydarzenial przemoc, przemoc, p traumat. zdrada,
utrata . préba sam. .
do partner inny c. r. zdarz. rozstanie

interwenciji| % N % N % N % N % N %

do 7 dni 4 | 25,00 30, 38,46 | 13| 54,17 | 9| 47,37 14 51,85 | 5| 18,52

8-30 dni 4 | 25,00 26| 33,33 9| 37,50, 3 1579 T 2593 |8 29,63

1-3

.. 8 | 50,00 | 22| 28,21 2 8,33 7 36,84 (0] 22,2P 1451,85
mieskce

ogotem 16| 100,00 78| 100,00| 24| 100,00| 19| 100,00( 27| 100,00 27| 100,00

Osoby po rénych wydarzeniach krytycznych w istotniezngm czasie zgtaszaty
sie¢ po pomoc. Najszybciej (do 7 dni po zdarzeniu) gzgdy s¢ osoby doznae przemocy
ze strony innego czionka rodziny (54,17%), a ¢@mse osoby po wydarzeniu
traumatycznym, probie samobdjczej, przemocy zengtrpartnera. Uwza Sk, ze im

111



krotszy czas od zdarzenia do pmmfp interwencji, tym lepsze jej rezultaty, zaterk ta
szybkie zgtoszenie winno, jake¢swydaje, dobrze rokowajak chodzi o rozwizanie
kryzysu, zwlaszcza w przypadku wydaizeaumatycznych i zachowasamobojczych. Z
kolei najp&niej, bo w okresie od miegia do trzech po wydarzeniu, zgtaszaky gsoby,
ktOre rozstaly si z kim$ bliskim lub zostaly zdradzone (51,85%) i osobyjr&tutracity
bliska osolz (50%). Szybkie szukanie pomocy po wydarzeniachintgtycznych jest
prawdopodobnie spowodowane doleglésia ostrych objawéw stresu pourazowego i
niejednokrotnie silm presp otoczenia do skorzystania z pomocy przez @sobmi
dotknicta. Natomiast przeywanie rozstania, czy utraty ave st z silm komponerg
depresyja nie sprzyjajca wyprobowywaniu nowych strategii radzenia sobiejest na

przyktad poszukiwaniu profesjonalnej pomocy.
VIII. 1. 3. Problemy wywotane przez wydarzenie kryyczne

Badani wybierali z przygotowanej listy te kategorgoblemow, ktérych
doswiadczali w czasie trwania kryzysu. ¥dy z badanych moégt wybéaod 0 do 18
probleméw. W badanej grupie maksymalwybrary liczba probleméw byto — 17, a
minimalrg — 0 probleméwSrednio badani wybral8,8 probleméw (SD=3,40). Gstasé
wyboréw poszczegolnych liczebiw problemow przedstawia Tabela 15 oraz Rysunek 3.

Tabela 15. Cestoé¢ wyboru liczby probleméw kryzysowych

Czestas¢ wyboru liczby problemow

Liczba problemow N %
0 1 0,50
1 4 2,10
2 5 2,60
3 1 0,50
4 8 4,20
5 16 8,40
6 12 6,30
7 23 12,00
8 19 9,90
9 20 10,50
10 16 8,40
11 24 12,60
12 15 7,90
13 15 7,90
14 6 3,10
15 1,60
17 1,60

Ogotem 191 100,00
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Rysunek 3. Czstosé¢ wyboru liczby probleméw kryzysowych

Najczsciej badani wybrali po 11 (12,60% badanych) i 7,002 badanych)
probleméw stanowcych przejawy kryzysu. £A83,90% badanych wybrato pogdiy 5 a
13 problemami, cawiadczy o raczej skomplikowanym obrazie rpstw wydarzenia

krytycznego/kryzysu.
Pogrupowano problemy kryzysowe wedtugstntliwosci ich wystpowania vgrod

0s6b badanych, co przedstawia Tabela 16 i Rysunek 4
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Tabela 16. C2stos¢ wyboru poszczegélnych rodzajéw problemoéw kryzysowgh

Rodzaj problemu kryzysowego N %
Pr.H pogorszenie samopoczucia psychicznego 182 95,29
Pr.G poczucie nieudoldai i braku wiary we wiasne sity 147 76,96
Pr.L pogorszenie relacji z bliglosoly 135 70,68
Pr.J zalamanie sprzekona na temat siebie 124 64,92
Pr. 1 przekonanie o wiasnej bezwadiowosci 120 62,83
Pr.D zagraenie ze strony pewnej osoby 118 61,78
Pr.O utrata poczucia sensgcia 117 61,26
Pr. P zatamanie przekainaa temat innych ludziswiata 116 60,73
Pr. A problemy zdrowotne 113 59,16
Pr. L pogorszenie stosunkéw w ebie rodziny 100 52,36
Pr. B problemy finansowe 92 48,17
Pr. K zerwanie relacji z bliska ospb 84 43,98
Pr.M pogorszenie zwikkOw z przyjaciotmi 54 28,27
Pr. F problemy prawne lub wdowe 48 25,13
Pr.N pogorszenie stosunkéw w pracy, dalszym otuaze 36 18,85
Pr.C brak miejsca zamieszkania 33 17,28
Pr. E brakzywnaosci 29 15,18
Pr.R zmiana przekohnaluchowo-religijnych 25 13,09
120
100
80 - —
2 —
ié 60 [
2
8 —
[©]
40 — — — 1 — —
20 — — | 1 — —
AONANHAANANANANAD

PrH Pr.G Pr.L Pr.J Pr.l Pr.D Pr.O Pr.P PrrA Pr.t Pr.B PrrK PrrM Pr.F Pr.N Pr.C Pr.E Pr.R

Rodzaj problemu

Rysunek 4. Cgstos¢ wyboru rodzaju probleméw kryzysowych

Po wydarzeniu krytycznym badani najéziej borykali s¢ z przejawami kryzysu ze
sfery psychologicznej, a w6 z: pogorszonym samopoczuciem psychicznym (Pr.H),
poczuciem wiasnej nieudolé@ i bezwartéciowosci (Pr.G, Pr.l), zatamaniem przekdna

na temat siebie (Pr.J) oraz sfery spotecznej — isagaiem relacji z bliskosoly (Pr.L).
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Tak duwa czstotliwos¢ wystpienia tych problemow odzwierciedla ¢ge definicyjne
rozumienie kryzysu.

Czesty wybor problemu zaggenia ze strony pewnej osoby (Pr.D) byt zapewne
zwiazany z obecnicia wérdéd badanych sporej grupy osob (53,50%), u ktéructzys
zostat wywotany przemacze strony osoby bliskiej — partnera lub innegmicka rodziny.

Z kolei dwa czstotliwos¢ wystapienia problemow utraty poczucia sensicia (Pr.O) i
zatamania przekomana temat innych ludziswiata (Pr.P) odpowiada rozumieniu kryzysu
jako okresu bezradsoi, braku nadziei i zagubienia. Jednak nie prowgdme wprost do

- na przyktad - zmiany przekofiauchowo-religijnych, co obrazuje niskagsiotliwosé
wyboru problemu R.

Interesujce byto pojawienie si probleméw zdrowotnych (Pr.A) w grupie probleméw
czesto dédwiadczanych mimoze zadna z 0sOb nie doznata uszczerbku na zdrowiu jako
bezpdredniego skutku wydarzenia krytycznego. Prawdopodobzatem problemy
zdrowotne powstaly jako skutek p#z@anego dystresu.

Analiza zwazkéw wystpienia problemow kryzysowych z: rodzajem wydarzenia
krytycznego i danymi socjodemograficznymi wykazaés,

* niektére problemy kryzysowe (Pr.A, Pr.B, Pr.C, Rri&x.K, Pr.L, Pr.M, Pr.N,
Pr.O) r@nicowaly istotnie (tes§2 ) osoby po rinych wydarzeniach krytycznych (Tabela
17).

Legenda — rodzaje wydarnz&rytycznych (problemow):

_zatamanie i przekona na temat

Pr.A - problemy zdrowotne Pr.J siebie
Pr.B - problemy finansowe Pr.K -zerwanie relacji z bliska osgb
Pr.C - brak miejsca zamieszkania Pr.L pogorszenie relacji z bligkosola
Pr.D - zagraenie ze strony pewnej osoby Pr.t F(;)(?Zoiszeme stosunkow w ebie
Pr.E - brakzywnosci PrM - pogorszenie zwkow z

’ ' przyjaciotmi
Pr.F - problemy prawne lub ugdowe pr.N - Pogorszenie stosunkow w pracy,

dalszym otoczeniu

Pr.G - svc;c\fvlfglsiglsi?;jo'm”braku WY pro - utrata poczucia sensycia

pogorszenie samopoczucia

PrH - prp . Zalamanie przekoriana temat

psychicznego innych ludzi iswiata

przekonanie o wiasnej zmiana przekonaduchowo-
Pr.l - . L PrR - L

bezwartdciowaosci religijnych

115



Tabela 17. Problemy kryzysowe a rodzaj wydarzenia kitycznego

Rodzaj Rodzaj wydarzenia krytycznego
proble- utrata przemoc, | przemoc, (6ba sam,| fraumat. zdrada, | .\ wadrat
mu partner inny c. r. P ' zdarz. rozstanie

N| % | N[ % | N| % | N| % | N| % | N % |£#5]| p

Pr.A 12| 75,001 54 69,23 4§ 33,38 |9 47,87 |13 48{15 | B2,96 | 14,17| 0,02

Pr.B 7| 43,75 49 62,84 ¢ 25,00 10 52,63 |7 25[93 | 18,1%4| 17,49| 0,00
Pr.C 0 ,00 19 243 3 1250 |7 3684 |2 7,41 2 7/415,23( 0,01
Pr.D 3| 18,75 68 87,18 10 4167 17 8947 |9 3333 | 8D, 74| 58,45| <001
Pr.E 1 6,25| 13 19,23 1 4,17 6 31,%8 (3 11711 (3 11,1390 | 0,11
Pr.F 1 6,25 | 24 33,33 3 1250 4 21,05 (6 22122 | 8 396343 | 0,13
Pr.G 14| 87,50 60 76,92 220 8333 {5 7895 (18 64,60| 24,07| 3,33 0,65
Pr.H 15| 93,75 74 9487 23 9583 [I18 94,74 |26 963® | ®6,30( 0,27 1,00
Pr.l 12| 75,00 48 6154 14 5833 13 6842 |13 481D | Z24,07| 5,48| 0,36
Pr.J 13| 81,25 50 64,10 17 70,83 [12 63/16 |12 44,408 | 24,07 | 8,25 0,14
Pr.K 2500( 42 5383 9 2083 b 31,%8 |8 29/63 (19,370 21,71| <,001
Pr.L 43,75 64 8203 1p 6250 14 73,68 |12 4444 | B5,19 | 23,03| <,001

1p 50,00 12 63,16 |9 33[33 | ®a44 | 8,64 0,12

Pr.M 50,00 1§ 23,08

[{a)

375p 4 21,05 (4 14)81 | 11,740 10,74 0,06

4
7

Pr.t 7| 43,75| 48 61,54
8
6

Pr.N 3750 8 10,24¢ 4 166y |/ 3684 (4 1481 | 7 3392,67| 0,03

Pr.O 14| 87,50 49 6282 12 504d0 {1 5789 (11 40,70 | 24,07 | 12,75 0,03
7

Pr.P 12| 75,000 50 64,10 10 41,6 11 5789 |17 62,96 | 59,26 5,54| 0,35

Fa%y

Pr.R 3| 18,75 9| 11,54 1250 2 10,53 |5 1852 [ 3 111,52 ( 0,91

Ogotem| 16| 100,00 78 100,00 24 100/00 |19 100,00 | 270,00( 27| 100,0(

Na przyktad problemy utraty sengycia (Pr.O) wystpity najczsciej u oséb, ktére
doswiadczyly utraty (87,50%), os6b peaevajacych zdradq lub rozstanie (74,07%),
doznajcych przemocy partnerskiej (62,82%). Stosunkowazadgiej pojawity si u
badanych po wydarzeniu traumatycznym, bo u 40,74%olei problemy zdrowotne
(Pr.A) najczsciej wyshpity réwniez u osob po: utracie (75,00%), przemocy partnerskiej
(69,23%), zdradzie lub rozstaniu (62,96%), wydazetmaumatycznym (48,20%), a
najrzadziej u os6b dozmaych przemocy ze strony innego cztonka rodziny 38%).
Problemy w relacjach z bligkosola (Pr.K i Pr.L) najczsciej przeyywaly osoby
zdradzone, ¢kane przez partnera i po probie samobojczej. Nayzagnie relacji dalszym

otoczeniem (Pr.M i Pr.N) skayty si¢ najczsciej osoby po utracie i zdradzie. Wynika z
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tego, ze osoby zdradzone/po rozstaniu byly szcmegdiaraone na utrat wsparcia
spotecznego (Pr.K, Pr.L, Pr.M, Pr.N) i utratensuzycia (Pr.O), a osoby osierocone na
utrak sensuzycia (Pr.O), problemy zdrowotne (Pr.A) i pogorszemelacji z dalszym
otoczeniem (Pr.M, Pr.N).

e Czas od zdarzenia krytycznegamicuje (testy2, x2=10,28, p=0,01) wyspienie
utraty sensuycia (Pr.O). Cesciej wystpit u 0séb, ktore zgtosity sipo pomoc najpiniej,
od miesica do trzech po wydarzeniu (74,60%), a w ¢@®tj kolejndci: do miesica po
wydarzeniu (64,91%) i do 7 dni po wydarzeniu (480)@por.Aneks),

» Pl roznicuje (testy2) wystpienie niektorych probleméw kryzysowych (Pr.A,
Pr.D, Pr.N). Problemy zdrowotne (Pr.£2=7,70, p=0,01) i zagéenie ze strony pewnej
osoby (Pr.D,x2=12,54, p<0,01) wyspity istotnie czsciej u kobiet, a pogorszenie
stosunkéw w pracy i dalszym otoczeniu (Pr.pg=4,99, p=0,03) — u @czyzn
(por.Aneks),

 wiek koreluje (korelacje rho Spearmana) z wysniem problemow:
zdrowotnych (Pr.A, rho=0,15, p<0,05), finansowydtr.B, rho=0,19, p<0,01) i zmian
przekona duchowo-religijnych (Pr.R, rho= - 0,26, p<0,01) bsoba starsza tymgziej
wystepowaly problemy zdrowotne i finansowe, a rzadzigmiana przekomaduchowo-
religijnych (por.Aneks),

» wyksztalcenie koreluje (korelacje rho Spearmana)ystcpowaniem niektérych
problemow. Im niszy stopi@ wyksztatcenia tym cZciej wystpowaly problemy:
finansowe (Pr.B, rho=-0,19, p<0,01), prawne lub¢dave (Pr.F, rho=-0,18, p<0,05),
zagraenie ze strony pewnej osoby (Pr.D, rho=-0,16, ps)),@ rzadziej — pogorszenie

zZwiazkdéw z przyjaciotmi (Pr.M, rho=0,16, p<0,05) (ponéks),

Przeprowadzono réwnieanaliz czynnikows (metod rotacji ukénej OBLIMIN)
wystepujacych wsrod badanych probleméw kryzysowych i wyedniono 4 czynniki
(Tabela 18) wyjéniajace hcznie 46% wariancji zmiennej. Korelacjegaizy czynnikami
okazaly st nieistotne statystycznie.

Zaréwno liczba, jak i tr& czynnikbw g zasadniczo zbime z przygtym na

wstepie ich podziatem na: fizyczne, psychologiczne jesgme i duchowe.
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Tabela 18. Macierz struktury czynnikow dla problemaw kryzysowych (korelacji zmiennej i
czynnikow)

Rodzaje probleméw kryzysowych Czynnik
1 2 3 4

Pr.l przekonanie o wiasnej bezwadmwaosci 0,80
Pr.J zalamanie siprzekona na temat siebie 0,78
Pr.G | poczucie nieudolgoi i braku wiary we wtasne sity 0,7b
Pr.O | utrata poczucia sengycia 0,68
Pr.H | pogorszenie samopoczucia psychicznego D,49
Pr.E | brakzywnaosci 0,70
Pr.B | problemy finansowe 0,65
Pr.F | problemy prawne lub wdowe 0,56
Pr.C | brak miejsca zamieszkania 0,b3
Pr.t | pogorszenie stosunkéw w ebie rodziny -0,67
Pr.D | zagraenie ze strony pewnej osoby 0,42 -062
Pr.L | pogorszenie relacji z bliglosola -0,60
Pr.R | zmiana przekonaduchowo-religijnych
Pr.M | pogorszenie zwrkow z przyjaciotmi -0,74
Pr.N | pogorszenie stosunkéw w pracy, dalszym otdazen -0,59
Pr.A | problemy zdrowotne -0,48
Pr.P | zalamanie przekofhaa temat innych ludziswiata 0,42 -0,46
Pr.K | zerwanie relacji z bliska ospb -0,41

| tak, wyodebnione 4 czynniki odzwiercied@prupy nasipujacych problemow:
Czynnik 1- przekonanie o wiasnej bezwatmwaosci (Pr. 1), zalamanie przekofiana
temat siebie (Pr.J), poczucie nieuddkioi braku wiary we wiasne sity (Pr.G), utrata
poczucia sensuycia (Pr.O), pogorszenie samopoczucia psychiczriPgal), zatamanie
przekona na temat innych ludzidwiata (Pr.P). Zawiera w sobie problemy, ktére wgdtu
zatazenia wsgpnego nalgaty do ,sfery psychologicznej” (Pr.G, Pr.H, Pr.lr.B oraz
wspotwystpujaca z nimi czs¢ problemoéw ze ,sfery duchowej”: Pr.O i Pr.P. Wskazio
na towarzyszenie utraty sensiycia i zmiany przekoma problemom zwjzanym z
samopoczuciem psychicznym i poczuciem wiasnej mkwdci. Problemy grupugce sg
w czynniku 1 mana dalej nazyw&,problemami psychologicznymi”.
Czynnik 2 — brak zywnosci (Pr.E), problemy finansowe (Pr.B), problemy pneaw

urzedowe (Pr.F), brak miejsca zamieszkania (Pr.C), @agie ze strony pewnej osoby
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(Pr.D). Wszystkie obejmowata wcreej opisywana ,sfera fizyczna” i teraz problemy te
réwniez mazna nazwa ,problemami fizycznymi”.

Czynnik 3— pogorszenie stosunkéw w ebie rodziny (Pr.k) i z blisk osola (Pr.L),
zagraenie ze strony pewnej osoby (Pr.D). Problemy teamlgs pogorszenie bliskich
relacji emocjonalnych i tak nazwe maze nost ten czynnik — ,problemy w bliskich
relacjach”. Umiejscowienie Pr.D dn0d nich jest prawdopodobnie wynikiem zgo
odsetka badanych dozaeych przemocy ze strony partnera lub innej osotnydziny.
Czynnik 4- pogorszenie zwzkow z przyjaciétmi (Pr.M), pogorszenie stosunkovpracy,
dalszym otoczeniu (Pr.N), problemy zdrowotne (Pr.2gtamanie przekonhana temat
innych ludzi iswiata (Pr.P), zerwanie relacji z blisksola (Pr.K). Interesujce wydaje si
wspotwystpowanie probleméw zdrowotnych (Pr.A) z problemarotydzacymi relacii
interpersonalnych (Pr.K, Pr.M, Pr.N). Problemy zdromviem, gorsze samopoczucie,
prawdopodobnie wywotywaty u badanych potrgeboski, wspéiczucia, co w sytuacji
pogorszenia, czy wcz zerwania relacji spotecznych musiata@ lsgczegaolnie dotkliwe. Z
drugiej strony przgycia zwhzane z pogorszeniem relacji i zmniejszeniem, czyeha
utray wsparcia mogty nasiéa czy wywotywa problemy zdrowotne. &igrupz problemow

mozna okrali¢ ,problemy utraty wsparcia spotecznego”.

VIII. 1. 4. Nasilenie kryzysu oceniane przez badargh

Oceny nasilenia kryzysu badani dokonywali na skadi ,1°(,bardzo mate
nasilenie”) do ,5"(bardzo die nasilenie”) w odpowiedzi na polecenie: ,prosrent
nasilenie kryzysu, ktory Pan/i wtedy ptgeval”. Srednia ocen w badanej grupie byta
wysoka i wyniosta 4,66 (SD=0,60). Rozktad ocen nasilenia kryzysu przeustd abela
19.

Tabela 19.0cena nasilenia kryzysu

Rozktad ocen nasilenia kryzysu

Ocena nasilenia kryzysu N %
,<1" — bardzo mate 1 0,50
L2" - mate 0 0,00
.3 - §rednie 10 5,20
L4 - duze 40 20,90
D" — bardzo dae 140 73,30
Ogotem 191 100,00
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Ponad 94% badanych uznato nasilenie swojego kryzgsibardzo die” (,5”) i
.duze” (,47), 5,20% badanych - zastednie” (,3"”) i tylko jedna osoba ocenitge jej
kryzys miat nasilenie ,bardzo mate” (,1”). Nikt nieznat nasilenia swojego kryzysu za
.mate” (,2”). Osoby badane w przewajacej wickszaci ocenity przeyty przez siebie
kryzys jako bardzo dotkliwy mimoze ocena dokonywana byta z perspektywy wielu
mieskcy.

* Nasilenie kryzysu koreluje (korelacje rho Spearmanaystpieniem niektorych

problemoéw kryzysowych — Tabela 20.

Tabela 20. Nasilenie kryzysu a problemy kryzysowe

Nasilenie kryzysu
Rodzaj problemu kryzysowego

rho Spearmana
Pr.A problemy zdrowotne 0,21**
Pr.B problemy finansowe 0,05
Pr.C brak miejsca zamieszkania 0,14
Pr.D zagraenie ze strony pewnej osoby 0,20**
Pr.E brakzywnosci -0,01
Pr.F problemy prawne lub wdowe 0,08
Pr.G poczucie nieudoldoi i braku wiary we wtasne sity 0,14
Pr.H pogorszenie samopoczucia psychicznego 0,16*
Pr.l przekonanie o wiasnej bezwadmwaosci 0,18*
Pr.J zalamanie siprzekona na temat siebie 0,13
Pr.K zerwanie relacji z bliska ospb 0,05
Pr.L pogorszenie relacji z bliglosola 0,17*
Pr.t pogorszenie stosunkéw w ebie rodziny 0,03
Pr.M | pogorszenie zwikkow z przyjaciétmi 0,03
Pr.N pogorszenie stosunkéw w pracy, dalszym otaazen 0,16*
Pr.O utrata poczucia sensycia 0,26**
Pr.P zatamanie przekofaa temat innych ludzigwiata 0,25**
Pr.R zmiana przekonaluchowo-religijnych 0,07
**p<0,01
*p < 0,05

120



Wyzsze nasilenie kryzysu w#ato s¢ z pojawieniem: problemow zdrowotnych
(Pr.A), zagraenia ze strony pewnej osoby (Pr.D), pogorszenia opagrucia
psychicznego (Pr.H), poczucia bezwaciowaosci (Pr.1), pogorszenia relacji z bligkosota
(Pr.L) i z dalszym otoczeniem spotecznym (Pr.Ndaiyt sensuycia (Pr.O), zalamaniagi
przekona na temat innych ludzi dwiata (Pr.P). Wyspienie kadego z tych probleméw

wiazato st z ocen kryzysu za bardziej nasilony.

* Nie wykazano natomiast zgzku nasilenia kryzysu z: rodzajem wydarzenia
krytycznego (test H Kruskala-Wallisa, H=9,13, p#l),1czasem od wydarzenia do
interwencji (test H Kruskala-Wallisa, H=0,36, p=0)8picia (test U Manna-Whitneya,
U=5,50, p=0,21), wiekiem (korelacje rho Spearmamho=0,26), wyksztatceniem

(korelacje rho Spearmana, rho=0,04) badanych.

VIII. 1. 5. Spostrzegana reakcja otoczenia na kryzy

W wywiadzie pytano osoby badane o to jak spostiyegekcje otoczenia na ich
kryzys przedstawiag do wyboru 4 mgiwosci:
e A:nikt o nim nie wiedziat, bo ukrywatem(am) go”,
* B:, niektére osoby pomogty mi”,
e C:,wszyscy mi pomagali”,
e D:,nie mialem(am) si do kogo zwrogi”.
Rozktad czstotliwosci poszczegdlnych wyboréw reakcji otoczenia przads

Tabela 21.

Tabela 21. Spostrzegana reakcja otoczenia na kryzys

Reakcja otoczenia N %
A:,nikt o nim nie wiedziat, bo ukrywatem(am) go” 23| 12,00
B:, niektére osoby pomogty mi” 142 74,40
C:,wszyscy mi pomagali” 13 6,80
D:,nie miatem(am) si do kogo zwréai” 13 6,90
Ogotem 191 100,00

Prawie trzy czwarte badanych (74,40%) znalazto ws@av swoim otoczeniu w
czasie kryzysu (wybor B: ,niektére osoby pomogly’ynb,80% badanych mialo nawet
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poczucie bardzo dego wsparcia (wybdér C). Natomiasg 48,90% nie skorzystato
aktywnie ze wsparcia z powodu osamotnienia (wybdr Ib potrzeby ukrywania
przezywanego kryzysu (wybér A).

W tych dwdch ostatnich przypadkach nasilenie kryaysazato si najwigksze (test
H Kruskala-Wallisa, H=8,07, p<0,05) (por.Aneks) ysBnek 5.
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Reakcja otoczenia

Rysunek 5. Nasilenie kryzysu a reakcja otoczenia rfayzys

Srednie ocen nasilenia kryzysu dla spostrzegandicjieatoczenia wynosg 4,91
(dla reakcji A), 4,61 (dla reakcji B), 4,62 (dlaakeji C) i 4,92 (dla reakcji D). Gdy badany
spostrzegalze nie ma s do kogo zwrddi (D), lub nie chciat szukapomocy (A), kryzys

byt najbardziej nasilony.

VIII. 2. Rozwi gzanie problemdw kryzysowychpo interwencji kryzysowej

VIII. 2. 1. Stopien rozwigzania problemow kryzysowych

Osoby badane proszono, z dystansu czasowegomage je od interwencji, 0
ocerg stopnia rozwizania probleméw kryzysowych na skali od ,1” do ,Hdzie ,1”
oznaczat brak rozwrania, a ,5" — calkowite rozwranie problemuSrednia stopnia
rozwiazania obliczona dla wszystkich badanych i wszysthcoblemow wyniosta -3,7

(SD=0,80). Okazato si zatem, ze problemy kryzysowe w dym stopniu zostaty
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rozwiazane —srednia lokuje s pomkdzy ,rozwiazaniem problemu w potowie” (ocena
»3") a ,;Fozwigzaniem wgkszej czsci problemu” (ocena ,4").

Srednie rozwazan dla poszczegdlnych grup probleméw wygahionych w
analizie czynnikowej przedstawia Tabela 22 i Rysusie

Tabela 22.8rednie rozwigzan dla grup probleméw kryzysowych

Grupy probleméw kryzysowych Sredni stopié rozwiazania SD
Problemy psychologiczne, czynnik 1 3,82 0,P9
Problemy fizyczne, czynnik 2 3,54 1,28
Problemy w bliskich relacjach, czynnik 3 3,60 1,20
Problemy utraty wsparcia spotecznego, czynnik 4 43,6 1,04

Legenda — stopierozwiazania problemu:

- brak rozwizania

- rozwiazaniem mniejszej eci problemu
- rozwiazaniem problemu w potowie

- rozwiazaniem wgkszej czsci problemu
- catkowite rozwizanie problemu

aa b~ W N P
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3,4

Problemy psychologiczne, Problemy fizyczne, czynnik 2 Problemy w bliskich relacjach,  Problemy utraty wsparcia
czynnik 1 czynnik 3 spotecznego, czynnik 4

Rysunek 6.Srednie rozwigzan dla grup probleméw kryzysowych

Najwyzszy sredni stopié@ rozwiazania uzyskaty problemy psychologiczne (3,82),

potem — problemy utraty wsparcia spotecznego (3i6dnoblemy w bliskich relacjach

123



(3,60), a najniszy — problemy fizyczne (3,54). PorOwnanie paraneidnich stopnia

rozwiazania poszczegolnych czynnikow pokazajstotnie rani sic srednie rozwazanie

problemoéw psychologicznych i probleméw fizycznyobs t Studenta dla préb zatgch,

t=2,06, p=0,04). Okazato ¢si zatem, ze najlepiej

psychologiczne kryzysu, a najgorzej jego problemyczne.

Rysunek 7.

Tabela 23.8rednie rozwigzan poszczegdlnych probleméw kryzysowych

rozwgzywane byty problemy

Srednie rozwazan dla poszczegolnych problemoéw przedstawia Tabelao2®

Rozwigzanie problemu kryzysowego Srednia | SD Mediana
PR.E brakzywnaosci 4,30 1,26 5
PR.C brak miejsca zamieszkania 4,09 1,40 5
PR.O utrata poczucia sensgcia 3,86 1,20 4
PR.M | pogorszenie zwikow z przyjaciotmi 3,84 1,39 4
PR.K zerwanie relacji z bliska ospb 3,82 1,37 4
PR.N | pogorszenie stosunkow w pracy, dalszym otdazen 3,82 1,27 4
PR.G | poczucie nieudoldad i braku wiary we wiasne sity 3,77 1,16 4
PR.J zalamaniesprzekona na temat siebie 3,77 1,07 4
PR.H | pogorszenie samopoczucia psychicznego 3,76 1,11 4
PR.I przekonanie o wlasnej bezwddiowosci 3,73 1,13 4
PR.R zmiana przekonaluchowo-religijnych 3,73 1,43 4
PR.L pogorszenie relacji z bliglosoly 3,63 1,45 4
PR.D | zagreenie ze strony pewnej osoby 3,60 1,32 4
PR.A | problemy zdrowotne 3,44 1,34 4
PR.P zalamanie przekanaa temat innych ludziswiata 3,43 1,20 4
PR.L pogorszenie stosunkdéw w ebie rodziny 3,33 1,42 3
PR.B problemy finansowe 3,32 1,33 3
PR.F problemy prawne lub wdowe 3,14 1,53 3
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Rysunek 7.Srednie rozwiazan poszczegdlnych probleméw kryzysowych

Najlepiej zostaly rozwizane problemy: z brakiemywnosci (Pr.E, M=4,30),
brakiem miejsca zamieszkania (Pr.C, M=4,09), atraénsuzycia (Pr.O, M=3,86),
pogorszeniem zwekow z przyjaciotmi (Pr.M, M=3,84), zerwaniem rgiac bliska osola
(Pr.K, M=3,82). Najgorzej Zabadani uporali si z problemami finansowymi (Pr.B,
M=3,32) i prawno-urgdowymi (M=3,14). Umiejscowienie grupy probleméwyftiznych
wsérdéd najlepiej i najgorzej rozwrujacych sé spowodowato prawdopodobnie ich
najnizsza pozycg w hierarchii rozwazywania problemow kryzysowych. W szczegdaitio

stosunkowo najstabiej rozgaywane byty problemy finansowe i prawno-¢oipwe.

VIIl. 2. 2. Rozwigzanie problemow kryzysowych a cechy wydarzenia

krytycznego
Zatozono,ze na rozwdzanie problemoéw kryzysowych wplywaagechy wydarzenia

krytycznego: rodzaj wydarzenia, czas od wydarzdoiaozpoczcia interwencji i nasilenie

kryzysu oceniane przez badanych (Hipoteza II).
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VIII. 2. 2. 1. Rozwizanie problemoéw kryzysowych a rodzaj wydarzenia

krytycznego

Zbadano zwjzek stopnia rozwizania problemow kryzysowych z rodzajem

wydarzenia za pomadestu H Kruskala-Wallisa. Istotny zyziek pojawit s¢ w przypadku

rozwigzania tylko dwoch probleméw: Pr.l - przekonanie fasmej bezwartaiowosci (H
=10,82, p=0,06) i Pr.O - utrata sensycia (H=10,50, p=0,06). Rodzaje wydaiize

usystematyzowane wedtégednich rozwazania obu tych problemow przedstawia Tabela

24 oraz Rysunek 8.

Tabela 24. Rodzaj wydarzenia krytycznego &rednie rozwigzanie Pr.l. - przekonanie o swojej

bezwarto§ciowosci

Rodzaj wydarzenia Srednia rozwizania problemu SD
Zdrada, rozstanie 4,30 0,87
Zdarzenie traumatyczne 4,08 0,76
Przemoc ze strony innego cztonka rodziny 3,71 1,20
Przemoc ze strony partnera 3,67 1,10
Utrata 3,42 1,24
Préba samobdjcza 3.08 1,38
5
4,5
= 44
&
o 357
§ 3
T o5
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o 2
2 15
5
o L
0,5
0 ;
Zdrada, Zdarzenie Przemoc ze Przemoc ze Utrata Préba
rozstanie  traumatyczne strony innego strony samobdjcza
cztonka partnera
rodziny

Rysunek 8. Rodzaj wydarzenia krytycznego &rednie rozwigzanie Pr.1.
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Najlepiej problem przekonania o wtasnej bezwénitovosci zostat rozwizany w
przypadku zdrady/rozstania (M=4,30) i zdarzeniarratycznego (M=4,08), a najgorzej w
przypadku proby samobodjczej (M=3,08). doto oznaczg ze w przypadku zdrady lub
rozstania | wydarzenia traumatycznego najtatwiej iemmd przekonanie 0
bezwartgciowaosci, a istotnie trudniej po probie samobdjczej.

Rozwigzanie problemu utraty sensycia (Pr.O) w przypadku gdiych wydarzé

krytycznych przedstawia Tabela 25 i Rysunek 9.

Tabela 25. Rodzaj wydarzenia krytycznego &rednie rozwigzania Pr.O - utrata sensuzycia

Rodzaj wydarzenia Srednia rozwizania problemu SD
Zdrada, rozstanie 4,35 0,99
Utrata 4,21 1,12
Zdarzenie traumatyczne 4,09 0,94
Przemoc ze strony innego cztonka rodziny 4,08 117
Przemoc ze strony partnera 3,55 1,26
Préba samobdjcza 3,45 1,37
Zdrada, rozstanie 4,35 0,99
5
4,5
4 .|
0 35
14
o
.% 3
b
225
IS
2
S 2
[
&5
15
1
0,5
0 T T T T T T
Zdrada, rozstanie Utrata Zdarzenie Przemoc ze Przemoc ze Préba Zdrada, rozstanie
traumatyczne strony innego strony partnera samobdjcza

czlonka rodziny
Rodzaj wydarzenia

Rysunek 9. Rodzaj wydarzenia krytycznego &rednia rozwiagzania Pr.O — utrata sensuzycia
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Problem utraty sensgycia rowniez najlepiej byt rozwazywany przez osoby po
zdradzie/rozstaniu, utracie i zdarzeniu traumatyogna najgorzej zndw przez osoby po
probie samobdjczej.

Zatem po interwencji w zweku z przeyciem zdrady lub rozstania stosunkowo
najlepiej (w poréwnaniu z interwencpo innych wydarzeniach) badani rozawali oba te
problemy, to jest zmienili przekonanie o wtasnepwartgciowosci (Pr.l) i przywrdcili
sens swojemuyciu (Pr.O). Interesypo przedstawia sikonfiguracja rozwizania tych
probleméw w przypadku utraty. Przywrdcenie semgcia przyszto osobom po utracie
tatwie] (M=4,21) ni zmiana przekonania o wiasnej bezwssiowosci (M=3,42).
Natomiast niepokage jest stosunkowo najstabsze ragyivanie tych dwdch problemow
przez osoby po prébie samobbjczej, gdyaréwno przekonanie o wiasnej
bezwartgciowaosci i utrata sensuycia wydaja sic kluczowe dla motywacji pozostawania
przy zyciu. By¢ maze w ich sytuacji interwencja kryzysowa viytej wobec nich formule
nie byta wystarczara i wymagana bylaby wksza liczba spotka interwencyjnych
(Srednia liczba spotka interwencyjnych dla os6b po prébach samobojczygimiosta

3,80) lub osoby te wymagayjv ogole innej formy pomocy.

VIII. 2. 2. 2. Rozwizanie problemoéw kryzysowych a czas od wydarzenia do
interwencji

Zbadano zwizek rozwizania problemow kryzysowych i czasu w jakim badani
zgtaszali st po pomoc (testy H Kruskala-Wallisa). Istotny zmek obserwowantylko w
przypadku rozwjgzania problemu P (H=7,55, p=0,02), to jest zalamgmzekonA na
temat innych ludzi §wiata — Tabela 26 i Rysunek 10. W przypadku inngabblemow

czas rozpocgia interwencji nie miat istotnego znaczenia dlarezwizania.

Tabela 26. Rozwazanie Pr.P- zalamanie przekona na temat ludzi i §wiata a czas od wydarzenia do
interwencji

Czas od wydarzenia krytycznego do rozpoc interwencji
Srednia rozwizania problemu SD
do 7 dni 3,34 1,17
8-30 dni 3,93 1,10
1-3 miesgcy 3,16 1,21
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Srednia rozwigzania problemu

do 7 dni 8-30 dni 1-3 miesiecy
Czas od wydarzenia krytycznego do rozpoczecia interwencji

Rysunek 10.Srednia rozwigzania problemu Pr.P a czas od wydarzenia krytycznegdo rozpoczcia
interwencji

Najlepiej z zalamaniem przekanhaa temat innych ludzidwiata (Pr.P) poradzity
sobie osoby, ktore zgtosity esipo pomoc w czasie od 8 do 30 dni po wydarzeniu, a
najgorzej ci, ktérzy skorzystali z interwencji péesiacu od wydarzenia. A zatem okresem
krytycznym dla najlepszego rozyziania tego problemu byto rozpecze interwencji w
czasie pierwszego miasa po wydarzeniu. Disze zwlekanie z poszukiwaniem pomocy,

ponad miesic, pogorszyto rozwizanie tego problemu.

VIII. 2. 2 . 3. Rozwgzanie probleméw kryzysowych a nasilenie kryzysu

Badano korelagj(rho Spearmana)stopnia rozg@nia poszczegoélnych probleméw
kryzysowych z nasileniem kryzysu ocenianym przedabgch. Uzyskano stabujemmy
korelacg (rho=-0,154, p<0,05) rozwzania Pr.H z nasileniem kryzysu (por.Aneks).
Okazato s, ze im wyzsze nasilenie kryzysu, tym gorsze bylo raganie problemu
pogorszonego samopoczucia psychicznego, czernoanaczé, ze to wi&dnie ono mogto

wyznaczé dotkliwos¢ przezywanego kryzysu.
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VIII. 2. 3. Rozwigzanie problemdéw kryzysowych a wiéciwosci indywidualne

0s0b korzystapcych z interwenciji

Przygto, ze rozwhzanie kryzysu, obok innych czynnikbw aungg zasoby
radzenia sobie os6b badanych i dla celow prezemyota bada wybrano dwie
charakterystyki osobowoiowe, to jest style radzenia sobie i poczucie kehegi
(Hipoteza IIl). Zataono, ze osoby o zadaniowym stylu radzenia sobie i silppoozucie
koherencji lada skuteczniej rozwizywat kryzysy ni osoby o innych przewajacych

stylach radzenia sobie i niskim poczuciu koherencji

VIII. 2. 3. 1. Rozwigzywanie problemow kryzysowych a style radzeniaesobi

Zbadano zwizek rozwiazywania probleméw kryzysowych ze stylami radzenia
sobie: skoncentrowanym na zadaniu, skoncentrowamen emocjach, unikowym
(sktadowe: angawanie w czynnéri zastpcze i poszukiwanie kontaktow spotecznych).

Rezultaty analizy uzyskane metatho Spearmana przedstawia Tabela 27.
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Tabela 27. Rozwazanie probleméw kryzysowych a style radzenia sobietabela korelacji

Styl radzenia sobie
Rozwizanie unikowy - unikowy -
problemu kryzysowego . . unikowy | angaowanie w wy -
zadaniowy emocjonalny L . poszukiwanie
(cataic) czynnaci .
kontaktow spot.
zastpcze

PR.A problemy zdrowotne 0,11 -0,29** 0,21* 0,10 ,29%*

PR.B | problemy finansowe 0,14 -0,32** 0,03 -0,07 0,12

pr.c | Prak miejsca 0,09 0,12 0,09 0,09 0,08
zamieszkania

PR.D | Zagraenie ze strony 0,17 -0,10 0,16 0,16 0,13
pewnej osoby

PR.E brakzywnosci -0,08 0,00 -0,14 -0,14 -0,18

pr.F | Problemy prawne lub -0,17 -0,08 0,24 0,26 0,13
urzedowe
poczucie nieudolrigi i

PR.G | braku wiary we wiasne 0,31** -0,33** 0,21** 0,08 0,35**
Sity
pogorszenie

PR.H samopoczucia 0,22** -0,14 0,14 0,06 0,22**
psychicznego

PR.I Egzz‘f,:,‘;’rrt‘g;'gvfm‘,’gasne' 0,43* -0,37% 0,15 -0,05 0,33*
zatamanie i

PR.J przekona na temat 0,30** -0,25** 0,18* 0,01 0,32**
siebie

PR.K Eﬁ;‘ﬁ’:rggorg'ac" z 0,13 -0,05 0,19 0,18 0,12

PR.L Eﬁf&i@iﬁe relacji z 0,24% -0,22* 0,19* 0,13 0,14

PR €V°3§{;Zi§“r'§ ditiﬁf/““kow 0,11 -0,12 0,06 0,07 0,02

pRM | Pogorszenie zuizkow 0,12 -0,14 0,12 -0,01 0,20
Z przyjaciotmi
pogorszenie stosunkow

PR.N w pracy, dalszym 0,33* -0,13 -0,07 -0,17 -0,07
otoczeniu

PR.O g;rc"’l‘;a poczuciasensu | 4 50 0,29+ 0,15 0,05 0,20*
zalamanie przekoma

PR.P | natematinnych ludzii 0,26** -0,09 0,28** 0,15 0,33**
Swiata

PRR | ZMiana przekona 0,26 0,22 0,09 0,04 0,13

) duchowo-religijnych ' ' ' ' '
**p < 0.01
*p < 0.05

Uzyskane wyniki wskazdj na to, ze interwencja kryzysowa prowadzita do
rozwigzania kryzysu u o0sOb prezentoych wszystkie, oprécz stylu unikowego -
angaowanie w czynn¢ri zastpcze (naley do stylu unikowego), style radzenia sobie i
dotyczy to szczegolnie rozgaania niektorych problemow. | tak, styl zadaniovworéduje
znacaco i dodatnio (p<0,01) z rozwaywaniem: grupy problemoéw psychologicznych

(czynnik 1: Pr.G, Pr.H, Pr.l, Pr.J) oraz pogorsaaweiacji z bliska osab(Pr.L, rho= 0,24,
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p<0,01) i dalszym otoczeniem (Pr.N, rho=0,24, p5p,@soby z wysokimi wynikami w
zakresie stylu zadaniowego lepiej rozeaty wymienione problemy.

Podobnie znaeze, dodatnie korelacje zaobserwowano w zakresie gtykowego
— poszukiwania kontaktéw spotecznych. X&ye wyniki korelowaly z lepszym
rozwiazywaniem problemow z grupy probleméw psychologiciny(p<0,01) oraz
problemoéw zdrowotnych (Pr.A, rho=0,29, p<0,01).

Natomiast styl emocjonalny korelowat ujemnie zwoazywaniem probleméw:
zdrowotnych (Pr.A, rho=-0,29, p<0,01), finansowy@r.B, rho=-0,32, p<0,01), e&i
grupy probleméw psychologicznych: poczucia nieudén (Pr.G, rho=-0,33, p < 0,01),
przekonania o wtasnej bezwaitmwaosci (Pr.l, rho=-0,37, p < 0,01), zatamania przekona
na temat siebie (Pr.J, rho=-0,25, p<0,01), utratgzpcia sensuaycia (Pr.O, rho=-0,29,
p<0,01) oraz problemu pogorszenia relacji z blisgaly (Pr.L, rho=-0,24, p<0,05). Osoby
0 wysokich wynikach w zakresie stylu emocjonalnegozej rozwazywaly te problem

mimo korzystania z interwencji.

VIII. 2. 3. 2. Rozwigzywanie problemow kryzysowych a poczucie koherencji

Analizowano zwizek ogoélnego poczucia koherencji i jego trzech dsaych:
poczucia zrozumiakei, poczucia zaradgoi i poczucia sensowloi z rozwhzywaniem
probleméw kryzysowych. Rezultaty uzyskane metdib Spearmana przedstawia Tabela
28.
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Tabela 28. Rozwazywanie probleméw kryzysowych a poczucie koherencit tabela korelaciji

Rozwizanie problemu Poczucie koherencji
kryzysowego Poczucie Poczucie Poczucie Poczucie
zrozumiatgci | zaradnéci | sensownéci koherenciji
PR.A | problemy zdrowotne 0,31** 0,30** 0,33** 0,34**
PR.B | problemy finansowe 0,36** 0,39** 0,36** 0,42**
PR.C 2;?::&';’(2%""‘& -0,06 0,05 -0,03 -0,05
PR.D | 289r@enie ze strony 0,22* 0,07 0,09 0,15
pewnej osoby
PR.E | brakzywnosci -0,22 -0,14 -0,22 -0,23
PR.F | Problemy prawne jub 0,14 0,15 0,01 0,12
urzedowe
poczucie nieudolrimi i
PR.G | braku wiary we wtasne 0,43** 0,47** 0,44** 0,49**
sity
pogorszenie
PR.H | samopoczucia 0,33** 0,29** 0,30** 0,33**
psychicznego
PR.I Egzz‘f/\‘/‘;’ggg'gv\‘l’os‘,"(’;asnej 0,44 0,43% 0,52 0,52
PR.J za’ramanle_sl p_rzekonﬁ 0,39%* 0,39%* 0,39%* 0.44%*
na temat siebie
PRK | Z8rwanie relacji z bliska 0.10 0.22% 011 0.18
osoly
PR.L Eﬁggsozsiﬂe relacji z 0,28* 0,33* 0,32 0,34*
PR.L S’V"Sﬁéﬁiﬁf ditigf’/“”kOW 0,27 0,27+ 0,28%* 0,31%
pR.M | Pogorszenie zwkow z 0,32* 0,28* 0,30* 0,35%*
przyjaciotmi
pogorszenie stosunkéw
PR.N | w pracy, dalszym 0,45** 0,47** 0,37* 0,45**
otoczeniu
PR.O ‘Z‘;rc"’l‘;a poczucia sensu 0,43% 0,44% 0,53+ 0,53+
zatamanie przekomana
PR.P | temat innych ludzi i 0,38** 0,28** 0,45** 0,41**
swiata
zmiana przekona
PR.R duchowo-religijnych 0,17 0,22 0,27 0,21
**p <0.01
*p < 0.05

Uzyskane wyniki wskazaj ze rozwhzywanie problemow kryzysowych po
interwencji zwazane jest w znacznej mierze z poczuciem koher@sdb poddawanych
interwencji. Zaobserwowano korelacje ogdélnego poiezi4oherencji i jego skladowych z

rozwiagzywaniem 12 spwdd 18 probleméw szczegotowych z 3 grup wytdionych w
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analizie czynnikowej: psychologicznych (p<0,01) liskiej relacji (p<0,01) i probleméw
utraty wsparcia ( p<0,01) oraz z rozwéniem probleméw finansowych (Pr.B, p<0,01).

Nie stwierdzono natomiast istotnych korelacji ragmywania problemow
fizycznych z poczuciem koherencji. Roaw@nie problemu zagzenia ze strony pewnej
osoby (Pr.D) koreluje (rho=0,22, p<0,05) tylko zcpociem zrozumiakei, natomiast
rozwiazanie problemu zerwania relacji z bliska ags@®r.K) koreluje (rho=0,22, p<0,05) z
poczuciem zaradioi.

Zatem, im wysze poczucie koherencji oraz poczucie zrozurdtatearadnéci i
sensowngci, tym lepsze rozwgzanie po interwencjgrup probleméw: psychologicznych,

bliskiej relaciji, utraty wsparcia spotecznego goeableméw finansowych (Pr.B).

VIIl. 2. 4. Rozwigzanie probleméw kryzysowych a zmienne zwrane z

cechami interwencji

Zasadniczym celem prowadzonych babtgto sprawdzenie diugoterminowych efektéw
interwencji w odniesieniu do 0sob w kryzysie. Zaoo,ze badane efekty (rozwdanie
kryzysu i ocena radzenia sobig)zsviazane z cechami interwencji (Hipoteza IV) i
poziomem zadowolenia z pomocy. Z cech interwengpnano rodzaj uzyskanej pomocy

w ramach interwencji (proces interwencji) i liezipotka badanego z pracownikiem OIK.

VIII. 2. 4. 1. Rozwizanie problemoéw kryzysowych a rodzaj uzyskanej poymo

Dla potrzeb niniejszych bafiasporadzono list oddziatywa sktadagcych s¢ na
interwencg i nazwano je w sposob utatwday wybor przez badanych, gdy byli pytani o
wskazanie tych form pomocy, ktére — ich zdaniemysiali. Wyr&niono 10 rodzajow
pomocy oferowanej w ramach procesu interwencjizé&bmaéci wyboréw poszczegodlnych

rodzajéw pomocy przedstawia Tabela 29 i Rysunek 11.
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Tabela 29. Rodzaj uzyskanej pomocy w czasie interweji

Rodzaj uzyskanej pomocy N %
uwazne wystuchanie 186 97,38 %
wygadanie si 170 89,01 %
informacja 109 57,07 %
pomoc w realizowaniu planu 68 35,60 %
porada prawna 58 30,37 %
porada lekarska 18 9,42 %
hostel 5 2,62 %
wizyta domowa 7 3,66 %
wiaczenie bliskich w pomoc 43 22,51 %
pomoc w zrozumieniu siebie |i 128 67.02 %
Zmianie
inne 3 1,57 %
ogotem 191 100,00 %
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Rodzaj uzyskanej pomocy podczas interwencji
Rysunek 11. Rodzaj uzyskanej pomocy podczas interweli

Prawie wszystkie osoby badane (97,38%) stwierdzig, zostaty uwaznie
wystuchane, miaty mdiwos¢ odreagowé (,wygada sig”) (89,01%), a dwie trzecie
uzyskato pomoc w zrozumieniu siebie i zmianie (B%0). Byly to najczsciej wskazane

formy otrzymanej pomocy. W dalszej kolejeo badani wybrali: uzyskanie informacji
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(57,07%), pomoc w realizowaniu planu (35,60%), perarawry (30,37%). Najrzadziej
zdaniem badanych stosowano: wizgitomow, (3,66%) i pobyt w hostelu OIK (2,62%).
Przeprowadzono anadizczynnikows (metod, rotacji ukénej OBLIMIN) uzyskanych
przez badanych form pomocy i wygtiniono 4 czynniki (Tabela 30) wyjaiajace hcznie

55,00% wariancji zmiennej.

Tabela 30. Macierz struktury czynnikow dla form uzyskanej pomocy
Czynnik
Forma uzyskanej pomocy
1 2 3 4
porada prawna 0,78
informacja 0,69
pomoc w realizowaniu planu 0,66
wygadanie si -0,72
pomoc w zrozumieniu siebie i zmianie -0,72
wtaczenie bliskich w pomoc 0,66
uwazne wystuchanie 0,62
hostel 0,48 -0,43
porada lekarska 0,79
wizyta domowa 0,49 0,49
porada prawna 0,78

Wyodrgbnione czynniki odzwierciedlaj nastpujace grupy form uzyskanej
pomocy:
Czynnik 1- porada prawna, otrzymanie informacji, pomoc wlizewaniu planu -
reprezentyj wsparcie informacyjne.
Czynnik 2— odreagowanie (,wygadanieg¥ i pomoc w zrozumieniu siebie i zmianie —
reprezentyj wsparcie emocjonalne i oddziatywanie psychotergpzaoe. Formy
zgrupowane w tym czynniku byly zdecydowanie ngciej uzyskane przez badanych.
Czynnik 3— wiaczenie bliskich w pomoc, uwae wystuchanie — reprezenfujvsparcie
emocjonalne.
Czynnik 4 — pobyt w hostelu, porada lekarska, wizyta domowareprezentu
zroznicowane oddzialywania interwencyjne zawieca] medzy innymi ingereng w

naturalnesrodowiskozyciowe badanego.
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Zbadano zwizek stopnia rozwizania problemow kryzysowych z formami

uzyskanej pomocy za pompkorelacji rho Spearmana — Tabela 31.

Legenda — forma uzyskanej pomocy

1. Uwazne wystuchanie
2. Wygadanie si

3. Informacja

4. Pomoc w realizowaniu plan8. Wizyta domowa

5.Porada prawna 9.
6. Porada lekarska 10Pomoc w zrozumieniu siebie i zmianie

7.

Hostel

11.

\ABzenie bliskich

Inne

Tabela 31. Rozwazanie probleméw kryzysowych a uzyskana pomoc

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
PR.A problemy zdrowotne 0,0 0,13 O’C7O,07 0,05| 0,16 0,07 0,07 0,07 | 0,26** | 0,06
PR.B problemy finansowe| 0,06 0,14 0,19 0j15 0,04 04qQ, 0,02 0_09 0,19 | 0,24* 0_14
brak miejsca - . -
PR.C zamieszkania 0,30 0,14 0,15 0,2] 0,07 -0,14 | 0,15 0,260 0,31 0,38 031
zagraenie i i i
* 73 *%
PR.D ze strony 0,08 0,06 | 0,19*| 0,13 | 0,08 0,00( 0,09 003|012 0,27 0,02
pewnej osoby
PR.E brakeywnosci 0,24| -0,02( 0,16| 0,14 0,06 | 0,41% 0,21| 0,35| 0,12 032
PR.F problemy “.| 019 | -015| 008 011 -008 018 018 0p2 027 74
prawne lub urgdowe | 0,18
poczucie nieudolriei )
PR.G i braku wiary 0,02| -0,04| -0,01 0,22 o,1p o0L 0,02 0/06 010,17 014
we wlasne sity '
pogorszenie ) )
PR.H samopoczucia 0,04 002| -0,05 0,0% o,0L 0,04 O, )% 01 0,06 | 0,08 0.01
psychicznego ' )
przekonanie o wiasnej ) ) )
PR.I t?e_zwartq- 0,06 0,03 | -0,08| 0,00 0,02 -0,08 0,03 0,08 0.14 0,13 0,09
sciowasci
zalamanie si ) ) )
*
PR.J przekor]a na temat 0,08 0,12 0,02 | 0,07, 0,04 0,01 0,01 0,08 0,06 0,21 0,16
siebie
zerwanie relacji z - - - - - -
PR.K bliska osoh 0,01 010 | -0,02 0,02 | 0,14 0,16 0,04 | 0,10 000 015 0,14
pogorszenie relacji z| - ) ) - - - -
PR.L bliska 0sof 0,07 0,02 0,05( 0,00 0,01 0,04 0,02 0,02 0,10 0,13 0.10
pogorszenie ) i
PR.L | stosunkéw w olgbie | 0,08 | 0,10 0,00/ 0,03 0,0p 0,18 0,10 0,14
. 0,04 0,08
rodziny
pogorszenie zwizkow - I -
PR.M 7 przyjaciotmi 0.20 0,09 0,09| 0,02 0.1 0,11 0,14 0, LAO,O? 0,09
pogorszenie ) ) . ) )
PR.N [ stosunkéw w pracy, 0,08 -0,06 0,02 0.11 | 0,09 -0,08 0,03 | 0,02 0,03 0,28 013
dalszym otoczeniu
utrata poczucia sensyi - o | - - - - - -
PR.O zycia 0,01 0.27 0,01 0,08 | 0,10 0,09 0,05 | 0,01 000027 0,10
zalamanie przekoma ) ) )
PR.P | na temgt |_nnych ludzi| 0,11 0,23* | 0,16 | 0,04 0,01 0,12 | 0,11 0,07 0,02 | 0,19* 0,04
Swiata
Zmiana przekona i 4 -
PR.R duchowo-religijnych 0,13| 0,25 0,0 0,3 0,04 0,08 | 0,00
**p <0.01
*p <0.05
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Pomoc w zrozumieniu siebie i zmianie (odziatywarpsychoterapeutyczne)
korelowata dodatnio z lepszym rozwaniem najwgkszej liczby problemow, w tym:

- probleméw psychologicznych: poczucia nieudétmo (Pr.G, rho=0,17, p<0,05),
zatamania przekomana temat siebie (Pr.J, rho=0,21, p<0,05), utratysazycia (Pr.O,
rho=0,27, p<0,01), zalamania przekonaa temat innych ludzi §wiata (Pr.P, rho=0,19,
p<0,05),

- probleméw fizycznych; finansowych (Pr.B, rho=0,24<0,05), braku miejsca
zamieszkania (Pr.C, rho=0,38, p<0,05), zagnia ze strony pewnej osoby (Pr.D,
rho=0,27, p<0,01),

- probleméw zdrowotnych (PrA, rho=0,26, p<0,01), wskazuje po raz kolejny na
reaktywne podtee tych problemow.

Natomiast odreagowanie (,wygadanie”smiato zwiazek z lepszym rozweaniem
probleméw: utraty senskycia (Pr.O, rho=0,27, p<0,05) i zalamania przekona temat
innych ludzi iswiata (Pr.P, rho=0,23, p<0,05).

Stopier rozwiazania probleméw kryzysowych w zasadzie nie zaleatem od
otrzymanej formy pomocy, poza pomo® zrozumieniu siebie i zmianie, uzyskanie ktorej

utatwito lepsze rozwizanie probleméw psychologicznych, fizycznych i zdotnych.

VIII. 2. 4. 2. Rozwigzanie probleméw kryzysowych a liczba spaika

W interwencji kryzysowej, z zakenia krotkoterminowej formie pomocy,
przywiazuje st duza wag: do pierwszego i naginych spotka ze wzgédu na dynamik
Kryzysu oraz ogsto obserwowan przez praktykow i badaczy movos¢ zerwania
kontaktu przez klienta. W tej sytuacji Ze odbyte spotkanie interwencyjne nabiera
szczegOlnego znaczenia i sktania do maksymalizavarnisitkbw terapeutycznych w

krotkim czasie.
Dla zbadania zwizku stopnia rozwizywania problemoéw kryzysowych z liczb

odbytych przez badanych spotkev OIK zastosowano met@dkorelacji rho Spearmana.

Uzyskane wyniki przedstawia Tabela 32.
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Tabela 32. Rozwazywanie probleméw kryzysowych a liczba spotkéa— tabela korelacji

Rozwigzywanie problemow kryzysowych Liczba spotka
Rho Spearmana

PR.A problemy zdrowotne 0,16
PR.B problemy finansowe 0,08
PR.C brak miejsca zamieszkania 0,12
PR.D zagreenie ze strony pewnej osoby 0,11
PR.E brakzywnosci 0,25
PR.F problemy prawne lub wdowe 0,31*
PR.G poczucie nieudolda i braku wiary we wiasne sity 0,02
PR.H pogorszenie samopoczucia psychicznego 0,09
PR.I przekonanie o wiasnej bezwadiowosci 0,14
PR.J zatlamanie sprzekona na temat siebie 0,25**
PR.K zerwanie relacji z bliska ospb -0,03
PR.L pogorszenie relacji z bliglosola -0,10
PR.L pogorszenie stosunkow w ebie rodziny -0,05
PR.M pogorszenie zwikOw z przyjaciotmi 0,02
PR.N pogorszenie stosunkéw w pracy, dalszym otaazen 0,14
PR.O utrata poczucia sensgcia 0,12
PR.P zalamanie przekanhaa temat innych ludziswiata 0,14
PR.R zmiana przekonauchowo-religijnych 0,37
**p<0,01
*p<0,05

Liczba spotka okazata si istotna tylko dla rozvazania dwoch probleméw: Pr.F i

Pr.J. Im wecej spotka, tym lepsze rozwazanie problemow prawno-wdowych (Pr.F) i

probleméw zwazanych z zatamaniem przek@naa temat siebie (Pr.J). Rozywanie

pozostatych problemow nie byto skorelowane z licgpotka interwencyjnych.

Pearsona)-Tabela 33.

Analizowano réwnie zwiazek liczby spotka z uzyskaa pomoa (korelacje r
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Tabela 33. Liczba spotka a uzyskana pomoc — tabela korelacji

Uzyskana pomoc Liczba spotka
r Pearsona

uwazne wystuchanie 0,10
wygadanie i 0,20**
informacja 0,16*
pomoc w realizowaniu planu 0,19**
porada prawna 0,20**
porada lekarska 0,14*
hostel 0,14
wizyta domowa 0,07
wiaczenie bliskich w pomoc 0,15*
pomoc w zrozumieniu siebie i zmianie 0,19**
inne 0,09
**p<0,01
*p <0,05

Wyniki pozwalaj na stwierdzenie zatacsci: im wiecej spotka interwencyjnych,
tym czsciej wyskpowaly prawie wszystkie formy pomocy (oprécz: umego
wystuchania, pobytu w hostelu i wizyty domowe)j),ylkczinterwencja byta bardziej
zroznicowana. Brak zaimosci liczby spotka z uwanym wystuchaniem mana wyjanic
tym, ze uzyskuje site form¢ pomocy ju w czasie pierwszego spotkania i wzégm
nastpnym. Z kolei brak zalaosci liczby spotka z pobytem w hostelu i wizytdomows
mogt by¢ zwiazany z mat liczebndcia tych form pomocy w badanej grupie.

VIII. 2. 4. 3. Rozwgzanie probleméw kryzysowych a poziom zadowolenia z
interwencji.

Jak opisano w rozdz.V1.3.6 i VII.4 niniejszej praaydowolenie uznajeeskza cenn miare
jakosci dostarczonej pomocy i vmy czynnik ewaluacji. Badanie roli interwencji w
rozwiazywaniu Kkryzysu uzasadniazycie zmiennej — zadowolenie z interwencji, ze
wzgledu na jej istotne zwiki z subiektywnie odczuwanpoprava zdrowia i redukej
objawdw.

Sredni poziom zadowolenia z interwencji w badanejipig wyniost —25,52
(SD=5,35), a wyniki migcity si¢ pomigdzy 10 a 32 (wynik maksymalny). Tabelz;stacsci

poszczegolnych wynikéw zadowolenia przedstawia TeaB¢ i Rysunek 12.
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Tabela 34. Poziom zadowolenia z interwencji

Poziom zadowolenia N % % skumulowany
10 1 0,50 0,50
11 2 1,00 1,60
12 4 2,10 3,70
13 3 1,60 5,20
14 3 1,60 6,80
15 1 0,50 7,30
16 3 1,60 8,90
17 3 1,60 10,50
18 2 1,00 11,50
19 2 1,00 12,60
20 5 2,60 15,20
21 5 2,60 17,80
22 4 2,10 19,90
23 14 7,30 27,20
24 18 9,40 36,60
25 12 6,30 42,90
26 17 8,90 51,80
27 18 9,40 61,30
28 8 4,20 65,40
29 13 6,80 72,30
30 11 5,80 78,00
31 24 12,60 90,60
32 18 9,40 100,00

Ogotem 191 100,00
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Procent oséb

0 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32

Poziom zadowolenia

Rysunek 12. Poziom zadowolenia z interwencji

Jeli  przyja¢ interpretagg wynikdw, w ktorej 24 punkty oddzielgj
»hiezadowolonych” od ,zadowolonych” (24 — jest summcen ,3” oznaczagych ,raczej
zadowolony” dla 8 pytakwestionariusza), to prawie dwie trzecie badan¥&h40%) byto
,zadowolonych” i ,bardzo zadowolonych”.

Analizz zwiazku poziomu zadowolenia z rozyywaniem problemow

kryzysowych zbadano przyzyciu metody korelacji rho Spearmana. Uzyskane wynik
prezentuje Tabela 35.
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Tabela 35. Rozwazywanie problemoéw kryzysowych a poziom zadowolen@interwencji — tabela
korelaciji

Poziom zadowolenia

Rozwiazywanie probleméw kryzysowych
Rho Spearmana

PR.A | problemy zdrowotne 0,24**

PR.B problemy finansowe 0,15

PR.C brak miejsca zamieszkania 0,35*
zagraenie

PR.D | ze strony 0,21*
pewnej osoby

PR.E brakzywnosci 0,20

pR.F | Problemy 0,10

prawne lub urgdowe

poczucie nieudolrizi
PR.G | i braku wiary 0,26**
we wiasne sity

PR.H pogorszenie samopoczucia psychicznego 0,13
PR.I przekonanie o witasnej bezwadiowosci 0,26**
PR.J zalamanie sprzekona na temat siebie 0,27**
PR.K zerwanie relacji z bliska ospb 0,23*
PR.L pogorszenie relacji z blislosola 0,18*
PR.L pogorszenie stosunkéw w ebie rodziny 0,20*
PR.M | pogorszenie zwikow z przyjaciotmi 0,15
PR.N pogorszenie stosunkéw w pracy0, dalszym otoaze 0,29
PR.O | utrata poczucia sensgcia 0,21*
PR.P zatamanie przekanaa temat innych ludziswiata 0,28**
PR.R zmiana przekonaluchowo-religijnych 0,16
**p <0.01

*p <0.05

Zadowolenie z interwencji byto tym wksze, im lepsze rozwaaanie problemow:
- psychologicznych (Pr.G, rho=0,26, p<0,01),( Pro=0,26, p<0,01), (Pr.J, rho=0,27,
p<0,01), (Pr.O, rho=0,21, p< 0,05), (Pr.P, rho=0R&8,01),
- probleméw w bliskich relacjach (Pr.D, rho=0,2Xk0f05), (Pr.L, rho=0,18, p<0,05),
(Pr.t, rho=0,20, p<0,05),
- probleméw zdrowotnych (Pr.A, rho=0,24, p<0,0Brnwxania relacji z bliskosol (Pr.K,
rho=0,23, p<0,05) i braku miejsca zamieszkaniaQPho=0,35, p<0,05).
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* Zbadano take zwhzek zadowolenia z formami uzyskanej pomocy (kofelac
Pearsona) — Tabela 36.

Tabela 36. Zadowolenie z interwencji a uzyskana poog- tabela korelacji

Poziom zadowolenia z interwencji
Uzyskana pomoc
Rho Spearmana

uwazne wystuchanie 0,27**
wygadanie si 0,36**
informacja 0,20**
pomoc w realizowaniu planu 0,31**
porada prawna 0,13
porada lekarska 0,09

hostel 0,11
wizyta domowa 0,09
wiaczenie bliskich w pomoc 0,14
pomoc w zrozumieniu siebie i zmianie 0,45**

inne

**p <0.01

Okazato s, ze zadowolenie z interwencji byto giisze, jéli badany uznatze
uzyskat: uwane wystuchanie, odreagowanie (,wygadani¢’)siinformacj, pomoc w
realizowaniu planu oraz pomoc w zrozumieniu siel@mianie. Pozostate formy pomocy:
porada prawna i lekarska, pobyt w hostelu, wizydenowa, whczenie bliskich w pomoc
nie miaty istotnego znaczenia dla zadowolenia eriméncji.

* Analiza zwihzku zadowolenia z liczbkontaktéw za pomacmetody korelacji r
Pearsona wykazata wspotzates¢ obu zmiennych (r=0,23, p<0,01). Zadowolenie z

interwencji byto tym wgksze, im wgcej spotka interwencyjnych badany odbyt w OIK.

VIIl. 3. Opinie badanych na temat czynnikdw najbardziej pomocnych w
rozwigzaniu problemow kryzysowych.

Osoby badane w czasie rozmowy (na podstawie Kwestiasza Oceny
Rozwiazania Kryzysu) pytano o czynnik/czynniki, ktére ejdziej sprzyjaty rozvwzaniu
ich kryzysu (,Co Panu/i najbardziej pomogio w rozzaniu tych problemow?”).

Odpowiedzi udzielito 158 oso6b (82,70%). Wypowiettzdato st podzielt na dwie grupy:
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Zwigzane z czynnikami pochoglzymi z zewatrz i zwiazane 2z czynnikami
intrapsychicznymi. Czynniki zewetrzne uszeregowano wedtugestsci ich wskazywania

jako najbardziej pomocnych — Tabela 37.

Tabela 37. Czynniki zewrtrzne pomocne w rozwjzaniu kryzysu

Co pomogto najbardziej?

Czynniki wewretrzne N %

Pomoc OIK 130| 68,00
Wsparcie rodziny (emocjonalne, rzeczowe) 83 | 43,50
Wsparcie przyjaciot, znajomych 54 | 28,30
Pomoc innych profesjonalistéw: policja, Grupa Ak, pomoc spoteczna, kdi,

. : o . 46 | 24,10
prawnik, psychiatra, organizacje pozgatawe, itp.
Zmianyzyciowe: zagcie w chze, znalezienie pracy, przeprowadzka, reaanie

. : . 15| 7,90
nowej znajomeci, itp.
Uptyw czasu 13 | 6,80
Prawne regulowanie sytuagyciowe;j 10 | 5,20
Zmianyzyciowe niezalene od badanego: odeje partnera, zmiana nastawienia

: . 8 | 4,20

rodziny, utrata pracy przez partnera, itp.
Uzyskanie informacji gdzie szuk@omocy i jak sobie radgi 4 | 210

Za najbardziej sprzyjaga rozwiazaniu kryzysu badani najexiej (68,00%)
wymieniali pomoc OIK, w czasie ktérej zaoferowanm:irozmowe i wskazowki,
zobiektywizowanie sytuacji, niwos¢ ,wyptakania s¢ i powiedzenia co mye” oraz
~Skierowanie na nowy tor mdlenia”, uzyskanie poczucia bezpiefigeva i zrozumienia,
zmotywowanie do dziatania, zdystansowanie do proble,przychylnd¢”, odzyskanie
wiary w siebie, odeizenie z poczucia winy, opracowanie planu ppstania. W jej
ramach migcity si¢ takze: porada prawna wd@dku i uczestnictwo w grupie wsparcia dla
0s6b déwiadczajcych przemocy ze strony partnera.

Z kolei wérod pomocnych czynnikow intrapsychicznych wymiericim przez
badanych znalazly sizarbwno ogodlne stwierdzenia typu: ,sama sobie pgam” (13
os6b), ,moja sita wewgirzna”, ,moja walka z sytuag], jak i bardziej konkretne zmiany
wewretrzne, ktére badani opisywali guizy innymi jako: ,przeycie tego kryzysu i
Zzrozumienie go”, zaakceptowanie trudnej sytuadgjiyiadomienie sobie pewnego faktu (-
ow), motywacja do zmiany, znalezienie sensu, preachsob, nadzieja, podgie decyzji o

145



rozwiazaniu problemu, ,przekonanige nie mana ukrywa& problemow”, ,rozeznanie we
wiasnych potrzebach”, ,zmiarsaviatopoghdu i przewartéciowanie swoich potrzeb”.
Badani wskazywali rowniepomocne dla nich sposoby radzenia sobie: mogllitw
zaangaowanie w pra¢ lub hobby, lektug ksiazek psychologicznych, pisanie
niewysytanych listbw. Wypowiedzi dotygze pomocnych czynnikdw intrapsychicznych
bylo znacaco mniej (66) w porownaniu z e¢gtotliwoscia wskazywania pomocy z

zewntrz (377).

VIII. 4. Ocena radzenia sobie po interwencji kryzyswej

Drugim badanym rezultatem diugoterminowym (zmigmzalezna) byta ocena radzenia
sobie. Kolejno sprawdzane byly hipotezy badawczezgici dotyczicej oceny radzenia
sobie. Najpierw przedstawione zostancena zmiany w radzeniu sobie z wydarzeniami
stresowymi po interwencji i wygpienie kryzysu zwizane z tymi wydarzeniami oraz jego
charakterystyka. Dalej, podobnie jak w przypadkarnpszego rezultatu — rozawania
kryzysu — badano tak zwihzki z charakterystyk wydarzenia krytycznego,

wiasciwosciami indywidualnymi osob badanych i cechami intenaji.

VIII. 4. 1. Ocena zmiany radzenia sobie

Zmienna ta powstata na bazie ocen dokonywanychzpsaeych badanych w
odpowiedzi na pytanie wywiadu: ,Czy zauw#a Pan/i zmiag w radzeniu sobie z
problemami w poréwnaniu do problemow przy pierwszirgzysie?” Badani oceniali
obecnie obserwowanpotencjala zmiarg radzenia sobie na skali od ,1” (,ragdsobie
dwo gorzej’) do ,5” (,radz sobie dao lepiej’). Ten fragment badazwiazany byt ze
sprawdzaniem drugiej exi Hipotezy |.

W badanej grupiérednia ocena radzenia sobie wyniostd,87, (SD=0,84), przy
czym 4" na skali oznaczalo: ,lepiej sobie ratld.iczebnaci poszczegoinych ocensvod

badanych pokazano w Tabeli 38 oraz na Rysunku 13.
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Tabela 38. Ocena radzenia sobie

Ocena radzenia sobie N Procent
»1" —,radze sobie duo gorzej” 1 0,50
.2 — ,radze sobie gorzej” 9 4,70
3 — ,nie zauwaytam (-em) zmiany” 27 14,10
4" — Jlepiej sobie radg” 92 48,20
.0 — ,duzo lepiej sobie rad? 62 32,50
Ogotem 191 100,0

Procent os6b

,1" —radze sobie duzo 2" — radze sobie gorzej” ,3"—,nie zauwazytam (- 4" — lepiej sobie radz¢” 5" — ,duzo lepiej sobie
gorzej” em) zmiany” radze”

Ocena radzenia sobie

Rysunek 13. Liczebnéé poszczegoélnych ocen radzenia sobie

Najczsciej badani oceniali swoje obecne radzenie sobiediia- ,radzg sobie
lepiej” (48,20%) i na ,5” — ,radg sobie duo lepiej” (32,50%). kcznie 80,70% oséb
badanych zaobserwowato pozytywmmiare w radzeniu sobie w poréwnaniu z okresem,
gdy przeywali kryzys.Pozostate osoby (19,30%) nie dostrzeghiany w radzeniu sobie
(ocena ,3") lub ocenityze ,radz sobie gorzej”’ (ocena ,2”) i ,dio gorzej” (ocena ,17).
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VIII. 4. 2. Radzenie sobie z wydarzeniami stresowynpo interwencji

VIII. 4. 2. 1. Wydarzenia stresowe po interwencji

Poniewa od zakaczenia interwencji lub rezygnacji z niej przez osdiadane

uptymat czas od 6 do 48 miegly zatazono, ze w ichzyciu miaty miejsce kolejne stresowe

wydarzenia, ktdre mogty dapocatek kolejnemu kryzysowi. Badani wskazywali na

przygotowanej wczamiej liscie te wydarzenia stresowe, z ktérymi konfrontovealiprzed

interwencj i po jej zaka@czeniu. Rezultaty przedstawia Tabela 39.

Tabela 39. Stresowe wydarzenia pragte przez badanych przed i po interwencji

) ] Przed interwengj Po interwenciji
Rodzaj stresowego wydarzenia
N % N %

Smier wspoétmatonka, dziecka, rodzica 64 33,50 12 6,20
Smier¢ innego cztonka rodziny lub przyjaciela 54 29,30 19 10,00
Préba samobdjcza 24 12,60 5 2,60
Préba samobdjcza bliskiej osoby 24 12,60 8 4,10
Rozwdd lub separacja 18 9,40 43 22,50
Powana choroba lub wypadek 31 16,20 14 7,30
Powana choroba lub wypadek osoby bliskiej 4] 24,60 p2 1,50
Przemoc ze strony bliskiego 64 33,50 40 21,00
Gwalt, napad, pobicie 14 7,30 4 2,10
Powod, pazar 11 5,80 1 0,50
Wypadek komunikacyjny 25 13,10 5 2,60
Zdrada matenska 41 21,50 9 4,70
Zerwanie statego zwkku uczuciowego 32 16,80 22 11,50
Powane problemy maknskie 68 35,60 27 14,20
Utrata pracy 28 14,70 18 9,40
Utrata mieszkania 5 2,60 10 5,20
Klopoty w pracy: z szefem, kolegami 11 5,80 19 00,
Powany kryzys finansowy 32 16,80 36 18,9(
Problemy prawne lub ugdowe 14 7,30 8 4,20
Klopoty z bliskim przyjacielem,ssiadem, krewnym 19 9,90 18 2,10
Utrata czegébwaznego, wartéciowego 27 14,10 18 1,60
Powigkszenie rodziny 54 28,30 9 4,70
Odegcie dzieci z domu 20 10,50 13 0,50
Zmiana pracy 16 8,40 35 18,30
Inne 2 1,00 6 7,30
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Wydarzenia przed interwencja” zawieraj wydarzenia przgite w cagu catego
zycia & do momentu wysgpienia kryzysu, ktory zapogtkowat interwengi w OIK,
natomiast wydarzeniapgp interwencji” dotycz tych zdarza, ktére mialy miejsce po
zakaiczeniu  kontaktu z OIK. Wdéd tych ostatnich najegciej wyshpity:
rozwod/separacja (22,50%), przemoc ze strony lelggki (21,00%), poway Kkryzys
finansowy (18,90%), zmiana pracy (18,30%), powea problemy madknskie (14,20%),
jednak wszystkie wydarzenia uwgdhione w przygotowanejsitie wydarzé staly s¢
udzialem mniejszej, czy wkszej liczby oséb badanych po interwenciji.

Warto zauway¢, ze czstotliwos¢ niektérych zdarze po interwencji przewssza
czestotliwos¢ tych samych zdarhew ciagu categazycia badanych (przed interweng; |
tak na przykiad: rozwdéd/separacja (9,40% ,przed22;50% ,po”), utrata mieszkania
(2,60% ,przed” — 5,20% ,po0”), klopoty w pracy (5%80,przed” — 10,00% ,p0”), powany
kryzys finansowy (16,80% ,przed” — 18,90% ,po”), imma pracy (8,40% ,przed” —
18,30% ,p0”). Ze wzgldu na ich cgstotliwos¢ wydaje s¢, ze wydarzenia te mogly zosta
zainspirowane przez samych badanych b@sgmio (rozwéd, zmiana pracy) lub
posrednio poprzez zmian sytuacji zyciowe] (utrata mieszkania, kryzys finansowy).
Przypuszcz& mazna, ze stanowi wyraz dynamicznych zmian zyciowych
przeprowadzanych, przynajmniej egziowo, przez samych badanych po kryzysie i

interwenciji.

VIII. 4. 2. 2. Wysgpienie kryzysu po interwencji

W tej czsci badano w dalszym ggu potencjala zmiarg radzenia sobie po
interwencji (Hipoteza ).

Przezyte po interwencji wydarzenia stresowe doprowad8® osoby badane
(17,28%) do ponownego kryzysu. Analiza jasiowa zdarzé wywotujacych kryzys u 33
0s6b z wydarzeniami stregaymi, jakim podlegato pozostatych 158 o0so6b, u ktéry
kryzys nie wysipit, nie wykazata szczegoélnychardic.

* Nie wykazano istothnego zwiku wyshpienia kryzysu po interwencji ze
zmiennymi charakteryzagymi pierwszy kryzys:
- rodzajem wydarzenia krytycznego (tg5ty=7,05, p=0,22) (por.Aneks),
- czasem od wydarzenia krytycznego do interwenegitf?, x=2,82, p=0,24) (por.Aneks),
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- nasileniem pierwszego kryzysu (test U Manna-Wdyty U=2355,50, p=0,26)
(por.Aneks).

W przypadku rozwizania probleméw pierwszego kryzysu stwierdzono ayliedr
wspoizalenos¢ mierzorn za pomog korelacji rho Spearmana (rho=-0,18, p<0,05), a
mianowicie drugi kryzys wyspit u osob, ktére gorzej poradzity sobie z poczocie
nieudolndci (Pr.G) przy pierwszym Kkryzysie.

* Nie uzyskano réwnieistotnych statystycznie zwakdéw wystpienia kryzysu po
interwencji z cechami interwencji kryzysowej:

- formami uzyskanej pomocy (korelacja rho Spearm§mar. Aneks),
- liczba spotka (korelacja r Pearsona, rho=0,11) (por.Aneks),
- poziomem zadowolenia z interwencji (korelacjaeafona, rho=-0,40).

* Poréwnanie grup osob badanych: tych, ktorzy prrekryzys interwencji (33
osoby) z tymi, ktorzy nie przebyli kryzysu po intencji (158 osob) podakem zmiennych
zZwiagzanych z wiéciwosciami indywidualnymi wykazata:

- brak istotnych rénic pomidzy obiema grupami w zakresie styléw radzenia s(ibsty t
Studenta): zadaniowego (t=0,98, p=0,33), emocjagn(t= -1,76, p=0,08), unikowego
(t=1,03, p=0,30),

- istotne r@nice pom¢dzy obiema grupami w zakresie ogélnego poczuciselaitji
(testy t Studenta, t=2,04, p=0,04), poczucia zaramn(t=1,98, p<0,05) i poczucia
sensownéci (t=1,99, p=0,05). Wyniki obu wgj wymienionych analiz przedstawia Tabela
40.
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Tabela 40. Style radzenia sobie i poczucie kohergna wystapienie kryzysu po interwencji

. . | Srednia Srednia SD SD
Style radzenia sobie i poczucie  bez
. Kryzys po 1 2 t df p
koherencji kryzysu po interwencji| kryzys | kryzys
interwencji ) yzy yzysy
Styl zadaniowy 58,09 56,39 8,86 10,24 | 0,98| 189 0,33
Styl emocjonalny 46,90 50,70 11,29 | 11,08 1_76 188 | 0,08
Styl unikowy (catgc) 43,78 41,94 9,41 9,13 (1,03|189] 0,30
Unikowy - angaowanie w 18,14 17,36 | 566 | 5,12 |0,73|189] 0,47
czynngci zast¢pcze
Unikowy - poszukiwanie 17,61 16,52 | 442 | 5,02 |1,27|189]|0,21
kontaktéw spotecznych
Poczucie zrozumiakoi 42,53 39,64 9,81 9,63 |1,54|189|0,12
Poczucie zaradroi 45,04 41,21 10,30 9,18 | 1,98| 189| 0,05
Poczucie sensowidai 40,73 37,45 8,55 8,80 |1,99(189| 0,05
Poczucie koherencji 128,30 118,30 25,77 | 25,04 | 2,04| 189| 0,04
O 1 kryzys
B Kryzys po interwencji
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Rysunek 14 Srednie poczucie koherencji w zalénosci od kryzysu

Osoby, u ktorych wyspit kryzys po interwencji charakteryzowatyg sistotnie
nizszymi: poczuciem koherencji, poczuciem zaragdhbsensowngci niz osoby, u ktérych

taki kryzys nie wysipit. Natomiast style radzenia sobie niemi@owaty obu tych grup.
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VIII. 4. 2. 3. Problemy kryzysu po interwencji

Ponowny kryzys wywotat w opinii badanych mniej pleiow niz pierwszy
kryzys, bo srednio 6,40 probleméw kryzysowych znanych z pierwszego kryzysu
Szacowane liczby wahaty ¢siod 1 do 14 probleméw kryzysowych. Problemy
uszeregowane wedtuggstasci wysigpowania obrazuje Tabela 41.

Tabela 41. Problemy kryzysu po interwencji

Problemy kryzysowe N %
Pr.H pogorszenie samopoczucia psychicznego 28 084,8
Pr.G poczucie nieudoldoi i braku wiary we witasne sity 19 57,6(
Pr. A problemy zdrowotne 18 54,50
Pr. P zatlamanie przekahaa temat innych ludziswiata 17 51,50
Pr.D zagraenie ze strony pewnej osoby 16 48,50
Pr.O utrata poczucia sensgcia 15 45,50
Pr. | przekonanie o wlasnej bezwdarimwosci 14 42,40
Pr.J zalamanie sprzekona na temat siebie 14 42,40
Pr.L pogorszenie relacji z bliglosota 14 42,40
Pr. L pogorszenie stosunkow w gbie rodziny 14 42,40
Pr.B problemy finansowe 11 33,30
Pr. K zerwanie relacji z bliska ospb 10 30,30
Pr. F problemy prawne lub waowe 7 21,20
Pr.N pogorszenie stosunkow w pracy, dalszym ottoze 6 18,20
Pr.C brak miejsca zamieszkania 5 14,70
Pr. E brakzywnaosci 4 12,10
Pr.M pogorszenie zwikdw z przyjaciotmi 3 9,10
Pr.R zmiana przekonaluchowo-religijnych 2 6,10

Tu podobnie jak w przypadku pierwszego kryzysu dwmwialy: pogorszenie
samopoczucia psychicznego (Pr.H) oraz poczuciednilagsci (Pr.G), ale jako kolejne
pod wzgkdem czstotliwosci pojawity sk problemy zdrowotne (Pr.A), zatamanie
przekona na temat innych ludzidwiata (Pr.P) i zagrgenie ze strony pewnej osoby (Pr.D)
Te trzy ostatnie przy pierwszym kryzysie pojawitg & dalszej kolejnéci wyprzedzone

przez problemy zwzane z zatamaniem przekdnaa temat siebie (Pr.l) i przekonanie o
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wiasnej bezwarteiowosci (Pr.J). Ranice te nie s jednak znacke, szczegolnieze

czestotliwosci wszystkich problemowasnizsze nk w pierwszym kryzysie.

VIII. 4. 2. 4. Nasilenie kryzysu po interwencji

Srednia ocen nasilenia drugiego kryzysu ocenianazpbadanych wyniostd,21
(pierwszego kryzysu — 4,66), przy odchyleniu stadoaym — 0,99. Rozkiad ocen

nasilenia przedstawiono w Tabela 42.

Tabela 42. Ocena nasilenia kryzysu po interwenciji

Ocena nasilenia kryzysu N Procent
»1" — bardzo mate 0 0,00
L2" - mate 1 3,00
L3 - srednie 10 30,30
A" - duze 3 9,10
»D" — bardzo due 19 57,60
Ogotem 33 100,00

Przewaaty opinie o ,bardzo diym” (57,60%) i ,srednim” (30,30%) nasileniu
kryzysu, podczas gdy przy pierwszym kryzysie%,00 % badanych ocenito nasilenie

jako ,bardzo due” i ,duze”, a jakosrednie tylko 5,20%.

m Kryzys1l
m Kryzys po interwencji
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0 : N : .

,1" — bardzo mate 42" - mate ,3" - érednie A" - duze ,5" — bardzo duze

Rysunek 15. Ocena nasilenia pierwszego kryzysu iyzrysu po interwencji
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Wykazano istots, znaczca, dodatna korelacg rho Spearmana (rho=0,42, p=0,01)
pomigdzy nasileniem kryzysu po interwencji i nasilenigpmrwszego kryzysu. Okazato
sig, ze wigksze nasilenie kryzysu po interwencji byto zeane z wikszym nasileniem

pierwszego kryzysu.
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VIII. 4. 2. 5. Rozwigzanie probleméw kryzysu po interwencji

W trakcie opisywania cech kryzysu po interwencpgaono badanych rowrieo
ocerg stopnia rozwgzania jego probleméw. Zastosowanoatalm skak szacunkow jak
przy ocenianiu rozwzania pierwszego kryzysu: od ,1” do ,58rednia ocen stopnia
rozwiazania drugiego kryzysu wyniosta 2,80 a wkc okazala s nizsza ni srednia
rozwiazania probleméw pierwszego kryzysu przez wszystdgeby badane — 3,70, w
trakcie ktérego prowadzona byta interwencfaednia tej wielkéci — 2,80 - lokuje
rozwigzanie pomgdzy ,3” (,problem zostat rozwizany w potowie”) a ,2” (,problem
zostat rozwazany w 25 %”). Zrezygnowano z obliczania istdioréznic obu srednich
wobec matej liczebrimi grupy osob, u ktorych wysait kryzys po interwencji oraz faktu,
ze bardzo niewiele spmd nich miato te same problemy w obu kryzysaghednie

rozwiazan dla poszczegdlnych problemow zebrano w Tabeli 43.

Tabela 43.8rednie stopnia rozwhzania probleméw kryzysu po interwencji

Rozwigzanie probleméw kryzysu po interwencji Srednia| SD| Mediana
PR.I przekonanie o wiasnej bezwadiowosci 3,43 1,02 4
PR.J zalamanie gprzekona na temat siebie 3,43 0,85 4
PR.M | pogorszenie zwzkdw z przyjaciotmi 3,33 2,08 4
PR.O utrata poczucia sensgcia 3,2 1,27 4
PR.A | problemy zdrowotne 3,17 1,54 3
PR.R | zmiana przekonaluchowo-religijnych 3,00 2,83 3
PR.H | pogorszenie samopoczucia psychicznego 2,86 1,25 3
PR.L | pogorszenie relacji z blislosola 2,80 1,52 3
PR.G | poczucie nieudolda i braku wiary we wiasne sity 2,78 0,81 3
PR.P zatamanie przekanaa temat innych ludziswiata 2,77 1,25 3
PR.L | pogorszenie stosunkéw w ebie rodziny 2,64 1,28 3
PR.C | brak miejsca zamieszkania 2,50 1,29 3
PR.D | zagreenie ze strony pewnej osoby 2,50 1,46 2
PR.E | brakywnosci 2,50 1,73 2
PR.N | pogorszenie stosunkéw w pracy, dalszym otagzen 2,50 1,64 2
PR.F problemy prawne lub wdowe 2,43 1,62 2
PR.K | zerwanie relacji z bliska ospb 2,33 1,23 2
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Stosunkowo najlepiej zostaly rozwane problemy z grupy problemoéw
psychologicznych, zwkanych z: poczuciem bezwastiowosci (Pr.l, M=3,43),
zatamaniem przekonana temat siebie (Pr.J, M=3,43) i utraensuzycia (Pr.O, M=3,20).
W nastpnej kolejndci wséréd najlepiej rozwizanych pojawity si problemy utraty
wsparcia spotecznego: pogorszenieazkow z przyjaciotmi (Pr.M, M=3,33) i problemy
zdrowotne (Pr.A, M=3,17). Natomiast najtrudniejdpbnie jak przy pierwszym kryzysie,
rozwiazano problemy finansowe (Pr.B, M=2,27). Problemy jéglnak nie zostaly
rozwiazane w tak diym stopniu jak w pierwszym kryzysiesrednie rozwazan sa nizsze.
Pozytywne wydaje sito, ze poprawa uzyskana akurat w tych grupach problerabwy
(psychologiczne i wsparcia spotecznego) pozwolt byoze na lepsze rozwzanie

pozostatych probleméw w przysz.

VIIl. 4. 3. Ocena radzenia sobie po interwencji a mienne zwhzane z

wydarzeniem krytycznym.

Analizowano wplyw cech wydaraekrytycznego na paniejsz ocerg radzenia
sobie, a wic jej zwiazki z: rodzajem wydarzenia krytycznego, czasem gdamzenia do

rozpoczcia interwencji i nasileniem kryzysu (Hipoteza ).

VIII. 4. 3. 1. Ocena radzenia sobie a rodzaj wydam@a krytycznego.

Oceny radzenia sobie dokonywaly same osoby badanekali szacunkowej
picciostopniowej, gdzie poszczegollne oceny oznacz@y.— ,radze sobie duo lepiej”,
.47 — ,radze sobie lepigj’, ,3" — ,nie zauwaytem(-am) zmiany”, ,2” — ,radz sobie
gorzej’i,1” — ;radz sobie duo gorzej”.

Zwiazek oceny radzenia sob{eceny dokonywanej przez osobadana na skali
szacunkowej piciostopniowej) z rodzajem wydarzenia krytycznegaalaowano za

pomoa testu H Kruskala-Wallisa. Wyniki analizy zawierabela 44 oraz Rysunek 16.
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Tabela 44. Ocena radzenia sobie a rodzaj wydarzenkaytycznego

Rodzaj wydarzenia krytycznego N Srednia SD
utrata 16 4,00 0,52
przemoc, partner 78 4,10 0,95
przemoc, inny cztonek rodziny. 24 4,21 0,59
préba samobdjcza 19 4,00 0,94
traumatyczne zdarzenie 27 3,67 0,78
zdrada, rozstanie 27 4,37 0,69
ogotem 191 4,07 0,84

Srednia ocena radzenia sobie

utrata przemoc, partner przemoc, inny c. r.
Rodzaj wydarzenia

Rysunek 16 Srednia ocena radzenia sobie a rodzaj wydarzenia

préba sam.

traumat. zdarz.

zdrada, rozstanie

Uzyskane wyniki wykazatyze ocena radzenia sobieznicuje (H=12,77, p=0,03)

osoby po rénych wydarzeniach krytycznych. Najwgj oceniag swoje radzenie osoby,

ktore zgtosity s po pomoc w zwizku ze: zdraal lub rozstaniem (4,37), przempee

strony innego cztonka rodziny (4,21), przemae strony partnera (4,10). Nieco stabiej

zauwaaja roznice w radzeniu sobie osoby po utracie i po probie s#jzej (4,00), a

stosunkowo najstabiej osoby po wydarzeniach traycaatych (3,67).
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VIII. 4. 3. 2. Ocena radzenia sobie a czas od wymana krytycznego do
interwencji

Do analizy tego zwizku postiono s¢ znéw testem H Kruskalla-Wallisa. Wyniki

zebrano w Tabeli 45.

Tabela 45. Ocena radzenia sobie a czas od wydarzawio interwencji

N Srednia SD
a:do 7 dni 75 4,04 0,91
b: od 8 do 30 dni 57 4,07 0,80
c: od 1 do 3 miesty 59 412 0,79
ogotem 191 4,07 0,84

Analiza nie wykazata zwrku (H=0,13,p=0,94) porailzy ocer radzenia sobie a
czasem, jaki uptyst od wydarzenia do interwencji, a zatem czas rozgoa interwencji

nie miat znaczenia dla poiejszej oceny radzenia sobie.

VIII. 4. 3. 3. Ocena radzenia sobie a nasilenie kypgu

Przeprowadzono korelacj(korelacja rho Spearmana) wynikow oceny radzenia
sobie i oceny nasilenia kryzysu. Uzyskane wynild niskazuj na wspotzalenos¢ tych
dwodch zmiennych (rho=-0,08, p=0,26) — zatem oceadzenia sobie nie zalsa od

nasilenia kryzysu.

VIII. 4. 4. Ocena radzenia sobie a wihciwosci indywidualne oséb

korzystajacych z interwencji

Podobnie jak w przypadku pierwszego analizowanegoniejszej pracy rezultatu
interwencji — rozwizania kryzysu — zaklwno udziat czynnikow osobowciowych w
ocenianiu radzenia sobie po przebytej interwendjpéteza IIl). Przygto, ze osoby o
zadaniowym stylu radzenia sobie i silnym poczumbédrencji kda lepiej ocenia swoje

radzenie sobie z kolejnymi wydarzeniami stresowymi.
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VIII. 4. 4. 1. Ocena radzenia sobie a style radzesbbie

Zbadano zwizek oceny radzenia sobie ze stylami radzenia sokted, korelacji

rho Spearmana. Wyniki analizy zebrano w Tabeli 46.

Tabela 46. Ocena radzenia sobie a style radzeniabs®- tabela korelaciji

unikowy - unikowy -
angaowanie w poszukiwanie
czynngci zastpcze kontaktow spot.

unikowy

zadaniowy| emocjonalny (caloic)

Ocena
radzenia 0,24** -0,18* 0,23** 0,09 0,26**
sobie

**p<0.01
*p <0.05

Wyniki wskazuj na wspotzalenos¢ oceny radzenia sobie z wszystkimi, oprécz
stylu angaowanie w czynn§ci zastpcze (naleacego do stylu unikowego), stylami
radzenia sobie. Im wgze wyniki w zakresie stylow: zadaniowego, unikowep
poszukiwania kontaktéw spotecznych tymasyga ocena radzenia sobie. Z kolei w zakresie
stylu emocjonalnego wykryto korelacjujemry, podobnie jak przy rozwkywaniu
probleméw kryzysowych — im #éze wyniki stylu emocjonalnego, tym lepsza samoacen

radzenia sobie.

VIII. 4. 4. 2. Ocena radzenia sobie a poczucie komeji.

Analize¢ zwiazku oceny radzenia sobie z poczuciem koherencgpgsmvadzono

metod, korelacji rho Spearmana. Uzyskane rezultaty ptaeda Tabela 47.

Tabela 47. Ocena radzenia sobie a poczucie koher@netabela korelacji

Poczucie Poczucie Poczucie Poczucie
zrozumiatgcei zaradnéci Sensowngci koherenciji
Ocena rgdzenla 0.18* 0.21% 0,32% 0,25%
sobie

** p < 0.01 dwustronnie.
* p< 0.05 dwustronnie.

Wyniki wskazujp na dodatrni korelacg oceny radzenia sobie z poczuciem
koherencji i jego wszystkimi sktadowymi. Zatem, wyzsze wyniki w zakresie poczucia:
zrozumiatdci, zaradnéci, sensowngci oraz poczucia koherencji tym wsj badani

oceniali radzenia sobie pointerwencji.
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VIII. 4. 5. Ocena radzenia sobie a zmienne zgzane z interwencj

W celu sprawdzenia finalnego Hipotezy IV analizowgmzypuszczalny wptyw
interwencji kryzysowej na dokonywanprzez badanych ocenradzenia sobie. Ze
zmiennych interwencji wybrano: rodzaj uzyskanej pow liczle spotka

interwencyjnych i poziom zadowolenia z interwencji.

VIII. 4. 5. 1. Ocena radzenia sobie a uzyskana pamo

Zbadano zwjzek oceny radzenia sobie z formami uzyskanej w @bfnocy
metod korelacji rho Spearmana. Wyniki analizy przedstaWabela 48.

Tabela 48. Ocena radzenia sobie a uzyskana pomotabela korelacji

Uzyskana pomoc Ocena radzenia sobie
Rho Spearmana
uwazne wystuchanie -0,07
wygadanie si 0,15*
informacja 0,16*
pomoc w realizowaniu planu 0,04
porada prawna 0,17*
porada lekarska 0,02
hostel 0,05
wizyta domowa -0,10
wiaczenie bliskich w pomoc 0,10
pomoc w zrozumieniu siebie i zmianie 0,36**
inne -0,08

* p < 0.05 dwustronnie.
** p < 0.01 dwustronnie.

Uzyskano dodatnie korelacje oceny radzenia sohiektérymi formami uzyskanej
pomocy. Osoby, ktore ocenilye uzyskaly: pomoc w zrozumieniu siebie i zmianie
(korelacja znacica), odreagowanie, informacj porad prawry wyzej ocenity swoje
radzenie sobie po kryzysie. Wydaje; datem, ze @ one najbardziej skuteczne dla
dostrzeéenia pozytywnej zmiany radzenia sobie. Pozostatgyopomocy nie wykazaty

ZWiazku z ocen radzenia sobie.
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VIIl. 4. 5. 2. Ocena radzenia sobie a liczba spaotkaterwencyjnych

Analiza zwhzku oceny radzenia sobie z ligzbpotka interwencyjnych metagd
rho Spearmana nie wykazata wspotzatgci tych zmiennych (rho=-0,41). To, jak badani
oceniali swoje radzenie sobie po kryzysie, nie miawiazku z liczly spotka

interwencyjnych w OIK.

VIII. 4. 5. 3. Ocena radzenia sobie a poziom zadtema z interwencji

Metody korelacji rho Spearmana zmierzono rowmniespotzalenos¢ pomidzy
ocery radzenia sobie a zadowoleniem z interwencji. Uagskwyniki wskazujce na
dodatng korelacg obu tych zmiennych (rho=0,25, p<0,01), zatem inkaze zadowolenie

Z interwencji tym wysza ocena radzenia sobie.

VIII. 5. Spostrzezenia badanych dotycgce zmian w radzeniu sobie po
interwencji

W czasie wspdlnej z badanymi analizy radzenia sgKigestionariusz Oceny
Rozwigzania Kryzysu) proszono o wypowiecgha temat zmian, jakie zaobserwowali u
siebie samych, w swojej sytuagjiciowej lub u innych 0s6b z perspektywy czasu badan
Odpowiedzi - niejednokrotnie ddrozbudowanych - udzielito 158 oséb (82,70%).

Badani wymienili tak wiele rinych rodzajow zaobserwowanych zmiae, tylko
kilka z nich powt6rzyto si u innych oséb. Te wymienione zmiany badani spegtii jako

korzystne. Najogciej zauwaone zmiany zawiera Tabela 49.
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Tabela 49. Najczsciej zauwazone przez badanych zmiany po interwenciji

Zauwa&ona zmiana N %
.Nabranie dystansu” 41 21,5
Jestem spokojniejsza (-y)” 18 9,4
Jestem pewniejsza (-y) siebie” 18 9,4
Jestem silniejsza (-y)” 16 8,4
Jestem optymistk (-ta)” 16 8,4
.Jestem ostraniejsza (-y), bardziej uwaa (-y)” 13 6,8
L=umiem korzystéa z pomocy” 11 5,8
.bardziej realistyczny ogh swiata” 10 52
L,Stanowczaéé¢ w dziataniu” 10 5,2

Osoby badane najexiej zaobserwowatyze nabraty dystansu (21,50%), staly: si
spokojniejsze i pewniejsze siebie (po 9,40%), sjhze i optymistyczne (po 8,40%),
ostrazniejsze i1 bardziej uwae (6,80%). Pojawily sitakze oceny dotycxe zmiany w
zakresie: umiefnosci korzystania z pomocy (5,80%), bardziej realigshego
spostrzegania (5,20%) oraz stanowéczgw dziataniu”.

Wigksza¢ zaobserwowanych zmian ze wadll na ich rénorodng¢ oraz mad

powtarzalné¢ u innych zaklasyfikowano w nagiujacy sposoéb:

ZMIANY DOTYCZ ACE OSOBY BADANEJ

e poprawa radzenia sobie z emocjami, zmniejszeskel, | odzyskanie poczucia
bezpieczastwa i komfortu psychicznego (,jestem spokojniejszaaczynam si
nie przejmowad’, ,nie boj¢ sic jak przedtem”, ,lepiejspi¢”, ,jestem bardziej
odporna psychicznie”),

e poprawa samooceny i obrazu siebie, wzrost szacdoksiebie i poczucia wlasnej
wartasci  (,0dzyskatam szacunek do siebie”, ,wiem jakie rmaprawa”,
Luwierzytam w siebie”, ,staram sisama siebie pokocé3,

* uzyskanie bardziej realistycznego @iyl rzeczywistéci (,odrzucenie iluzji”,
.,mniej naiwna’, ,jestem ostiniejsza, bardziej uwaa’, ,bardziej czuj
rzeczywistdc, trzezwiej patrz”),

* pozbycie si destrukcyjnych sposobdw radzenia sobie i wzrostejnosci
konstruktywnego radzenia sobie (,nie ¢gagoln pomiat&, chrong siebie”,

.Zmniejszenie poczucia winy i odpowiedziaéed, ,umiem znalg¢ czas, aby
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rozwiazat jakis problem”, ,umiem korzystaz pomocy”, "wiem, co roldj gdzie
pojs¢”, ,dziatam planowo, a nie - chaotycznie”, ,problgmozwiazuje na bieaco”,
~Skupiam s¢ na wanych sprawach”),

* zwigkszenie umiejtnosci spotecznych, zmiana funkcjonowania w relacjach
interpersonalnych, wzrost empatii (gkisze zrozumienie dla innych”,
~umiejetnos¢ stuchania drugiej strony”, ,nabieram zaufania ddzi”, ,statam s¢
osoba wspieraga dla rodziny”, ,otwieram s na ludzi” ,uniezalenitam st od
meza/rodzicow”, ,bardziej wraiwa na zi0”),

e wzrost optymizmu, radmi zycia, nadziei, motywacji do dziatania (,jestem
zadowolona ze wszystkiego”, ,jestemeszy optymistly”, ,odzyskatam radé&t
zycia”, ,jestem dumnaze sobie poradzitam”, ,wietz ze mana porada sobie z
problemami”, ,nadziejaze uda mi sj osahgna¢, co che”),

* przywrdcenie sensuycia, ustabilizowanie systemu wadtd (,mam senszycia”,
.pbardziej tolerancyjna”, ,wydordatam”, ,bardziej zastanawiamesinad sensem
zycia’, ,skupiam s¢ na wanych sprawach”, ,zrozumiatanze mam wihasna
rodzirg i powinnam o nj walczy”),

» akceptacja strat i niemnosci zmiany (,pogodzenie siz sytuacy”, ,szacunek do

tego, co si w zyciu ma i osiga”),

R&znice pomidzy spostrzeganiem siebie przed i po interwencpitdee ilustruje
stwierdzenie jednego z badanych: ,jestem zupehmig dsoly i dzigkuje Bogu,ze mnie to

spotkato”.

ZMIANY SYTUACJI ZYCIOWEJ OSOB BADANYCH

* 0skgniccie niezalenosci finansowej,

» znalezienie pracy lub jej zmiana,

» podgcie dalszej edukacji,

e rozszerzenie kgu znajomych,

* wejscie w nowy zwazek

» uporadkowanie sytuacjizyciowej (,ukladam sobiezycie na nowo”, ,wszystko

wrocito do normy”)
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ZMIANY DOSTRZEZONE U INNYCH OSOB
(,maz/ojciec jest spokojniejszy”, ,matka traktuje mnakjpartnera”, ,poprawa kontaktu z

rodzing meza”)

ZMIANY NIEKORZYSTNE

Wsréd wymienianych przez badanych zmian stanowitycgdewara mniejszé¢ —
tylko 9 stwierdzé. Znalazly s¢ tu opinie o: ,pogorszeniu sytuacji”, zmniejszonaglcci
zycia, gorszej koncentracji ,w pracy”, ,nerwowm’, mniejszej pewnfci siebie, spadku
wiary w siebie, ,problemach z pagoia i logicznym myleniem”, pogorszeniu

samopoczucia psychicznego, poczugal,jest s¢ gorszym”.

VIll. 6. Czas od zakaiczenia interwencji a zmiany obserwowane po
interwencji: rozwi gzanie probleméw kryzysowych, ocena radzenia sobie,
poziom zadowolenia z interwencji, wysfpienie kryzysu po interwencji

Dla sprawdzenia zmiengw rezultatéw interwencji: rozweania kryzysu i oceny
radzenia sobie wybrano moment czasowy oddalony ab@nhzzenia interwencji o 6-48
mieskcy. Zalazono, ze w takim przedziale czasowym dadse zaobserwowa rezultaty

diugoterminowe analizowane w prezentowanej pracly trwatas¢ w czasie (Hipoteza V).

VIIl. 6. 1. Rozwiazanie probleméw kryzysowych a czas od zakeozenia

interwencji

Zbadano zwizek czasujaki minat od zakaczenia interwencji z rozwkaniem
poszczegolnych probleméw kryzysowych (korelacja rBpearmana). Rozwdanie
oceniane byto przez samych badanych na skali skawg), pkciostopniowej. Rezultaty

analizy korelacji przedstawia Tabela 50.
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Tabela 50. Rozwazanie probleméw kryzysowych a czas od zakozenia interwencji — tabela korelaciji

Rozwigzanie problemoéw kryzysowych Czas od zakiczenia interwenc]
Rho Spearmana

PR.A | problemy zdrowotne -0,01
PR.B | problemy finansowe 0,08
PR.C | brak miejsca zamieszkania 0,13
PR.D | zagreenie ze strony pewnej osoby 0,18*
PR.E | brakywnaosci 0,02
PR.F | problemy prawne lub wdowe 0,07
PR.G | poczucie nieudoldaci i braku wiary we wiasne sity 0,08
PR.H | pogorszenie samopoczucia psychicznego 0,19*
PR.l | przekonanie o wiasnej bezwadiowosci 0,15
PR.J zatamanie gprzekona na temat siebie 0,19*
PR.K | zerwanie relacji z bliska ospb -0,06
PR.L | pogorszenie relacji z bliglosola 0,13
PR.L | pogorszenie stosunkéw w ebie rodziny 0,12
PR.M | pogorszenie zaizkéw z przyjaciotmi 0,11
PR.N | pogorszenie stosunkéw w pracyO, dalszym otoaze 0,22
PR.O | utrata poczucia senstcia 0,14
PR.P | zalamanie przekanaa temat innych ludziswiata 0,03
PR.R | zmiana przekohaluchowo-religijnych 0,33
*p<0.05

Czas po zakczeniu interwencji okazat giistotnie skorelowany z rozezaniem
probleméw: zagregenia ze strony pewnej osoby (Pr.D), pogorszeniaopagrucia
psychicznego (Pr.H), zalamania grzekona na temat siebie (Pr.J). Im diry czas

uptynat od interwencji, tym lepiej badani rozaziywali te problemy.
VIII. 6. 2. Ocena radzenia sobie a czas od zakozenia interwencji

Analize zwiazku czasu od zakozenia interwencji i oceny radzenia sobie
przeprowadzono w oparciu o korekacho Spearmana. Uzyskano wspotczynnik korelacji

= 0,20 (p<0,01) przemawigy za wspoOtzatenoscia obu zmiennych. Im dhiszy czas

uptynat od interwencji, tym wysza okazywata siocena radzenia sobie.
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VIII. 6. 3. Poziom zadowolenia z interwencji a czasd zakaiczenia interwencji

Badanie zwqzku czasu od interwencji z poziomem zadowolenigeganalizowano
w oparciu o korelagjr Pearsona. Otrzymany wspotczynnik korelacji 410(p>0,05) nie
wykazat wspétzalenosci obu zmiennych. Czas dziely zakaczenie interwencji od

momentu badania nie wptgna poziom zadowolenia z uzyskanej pomocy.

VIIl. 6. 4. Czas od zakaczenia interwencji a wysapienie kryzysu po

interwencji

Zmierzono zwazek obu zmiennych za pompdkorelacji r Pearsona. Uzyskany
wynik — wspoétczynnik korelacji = 0,03 (p>0,05) nigrkazat wspoétzalenosci wystpienia
drugiego kryzysu od czasu, jaki mirod interwencji.

VII. 7. Wspotzaleznosci migdzy predyktorami rozwigzywania problemow
kryzysowych (zmienna zaléna nr 1)

Po analizie szczegdtlowych zadmych zwiazkOéw rozwhzania probleméw
kryzysowych i oceny radzenia sobie z cechami wyalaiez krytycznego, wkgiwosciami
indywidualnymi oséb korzystagych z interwencji i cechami interwencji kryzysowej
przystpiono do oceny maiwosci predykcyjnych omawianego modelwetnego wptywu
wszystkich zmiennych niezaleych na obie zmienne zatee.

Dla zidentyfikowania, ktore z badanych zmiennydbzalenych s predyktorami
wyjasniajacymi  jak najwgkszy procent rozwizania problemow kryzysowych,
wykorzystano krokow analiz; regresji. Zmienne niezalee zwhzane z: wydarzeniem
krytycznym, z osolp badar i z interwency kryzysows uzyte zostaty jako predyktory
zmiennej zalenej. Uwzgkdniono nasipujace zmienne:

1. charakterystyka wydarzenia krytycznego: rodzaj zelaia krytycznego, czas od
wydarzenia do interwencji, problemy kryzysowe (§razki),

2. wihasciwosci indywidualne osob korzystgjych z interwencji: style radzenia sobie,
poczucie koherencji,

3. cechy interwencji: formy uzyskanej pomocy (4 czyiniliczba kontaktow,
poziom zadowolenia z interwencji,

4. czas od zak@zenia interwencji.

166



Analiza regresji pozwolita na zbadanie widglkio wptywu tych zmiennych
niezalenych na rozwizywanie problemoéw kryzysowych (zmienna zalg). Kacowy
model wyjaniat tacznie 36,80% wariancji zmiennej zatej (R=0,39; Rsk.=0,37).
Zmiennymi uzyskanymi w ostatnim kroku analizy oKkgzai¢: poczucie sensowsao,
problemy kryzysowe w bliskich relacjach (czynnik Bpziom zadowolenia z interwencji,
poczucie zrozumiakei, czas od zaki@zenia interwencji i unikowy styl radzenia sobie.
Wptyw pozostatych zmiennych okazag siieistotny.

Statystyki dla tych predyktoréw przedstawia Tabsl.

Tabela 51. Statystyki dla predyktoréw uzyskanych wkonacowym réwnaniu regresji

B Blad st. Wspé’fcz%/ggk regresiji ¢ D
Poczucie sensowiai 0,02 0,01 0,25 3,23 | 0,00
Problemy kryzysowe (czynnik 3) 0,21 0,05 -0,25 4,19 | <,001
Poziom zadowolenia z interwencji 0,04 0,01 0,23 3,90 | <,001
Poczucie zrozumiakoi 0,02 0,01 0,21 2,74 0,01
Czas od zakiczenia interwencji 0,01 0,00 0,16 2,701 0,01
Unikowy styl radzenia sobie 0,01 0,01 0,14 2,34 | 0,02
(Stata) 0,29 0,38 0,7y 0,44
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Rozwiazanie problemow
kryzysowych
R*=0,3¢

/ N

. Czynniki zwihzane z 0s
Czynniki zwhzane z y badB;a' ab
wydarzeniem -Poczucie sensowKoi

k_rytycznym:_ Beta = 0,25
- niewyshpienie -Poczucie zrozumiakai
problemow w bliskich Beta =0,21
relacjach -Unikowy styl radzenia sobie
Beta = -0,25 Beta =0,14
Czynniki zwhzane z ) :
interwenc: Czas od zakizenia
- Poziom zadowolenia z Interwencji
interwencji Beta = 0,16
Beta = 0,2:

Rysunek 17. Predyktory rozwizania probleméw kryzysowych

Poréwnujc bezwzgtdne wartéci wspoétczynnikbw Beta mima uporzdkowa
predyktory ze wzgdu na wielk@¢ ich wplywu na rozwizywanie problemow
kryzysowych. Stosunkowo najsilniejszym predyktoreéia przewidywania rozwzywania
probleméw kryzysowych okazatoggpoczucie sensowsoi (Beta=0,25, t=3,23, p=0,01), a
tuz za nim zadowolenie z interwencji (Beta=0,23, t83,%9<0,001) i poczucie
zrozumiatdci (Beta=0,21, t=2,74, p=0,07). Wynika z tegm im wigksze: poczucie
sensownéci, poziom zadowolenia z interwencji i poczucie zmmiatgci, tym lepsze
rozwiazywanie probleméw kryzysowych. Problemy kryzysowe bhiskich relacjach
(czynnik 3) a réwniez silnym predyktorem (Beta= -0,25, t=4,19, p<0,0@i¢, z ujemnego
znaku wspotczynnika Beta wynika zah@s¢ odwrotnie proporcjonalna: im rzadziej
wystepuja  problemy w bliskich zwizkach, tym lepsze rozedywanie probleméw
kryzysowych.

Nieco stabszymi predyktorami okazatye¢:siczas od zakirzenia interwencii
(Beta=0,16, t=2,70, p=0,01) i unikowy styl radzesdibie (Beta=0,14, t=2,34, p=0,02). W
ich przypadku zaleos¢ jest wprost proporcjonalna: im disey czas uplygt od
interwencji oraz im wysze wyniki w zakresie unikowego stylu radzenia sptym lepsze

rozwiazywanie problemow kryzysowych.
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VIII. 8. Wspotzaleznosci migdzy predyktorami oceny radzenia sobie
(zmienna zaléna nr 2)

Podobnie jak w przypadku rozygiania kryzysu podfo prole oceny mocy
predykcyjnej modelu - rozpoznania predyktorow wgjajacych jak najwikszy procent
drugiej zmiennej zalme] — oceny radzenia sobie. W tym celu po raz kglej
wykorzystano analizregresji. Jako predyktory oceny radzenia sobi¢ahpsryte te same
jak przy pierwszej analizie zmienne niezale zwihzane z: wydarzeniem krytycznym, z
osoly badan i z interwency kryzysows. Uwzgkdniono nasfpujace zmienne:

1. charakterystyka wydarzenia krytycznego: rodzaj zelaia krytycznego, czas

od wydarzenia do interwencji, problemy kryzysoweggnniki),

2. whasciwosci indywidualne oséb korzystajych z interwencji: style radzenia

sobie, poczucie koherencji,

3. cechy interwencji: formy uzyskanej pomocy (4 czyiniliczba kontaktéw,

poziom zadowolenia z interwencji,

4. czas od zak@zenia interwencji.

Analiza regresji pozwolita na zbadanie wielkowplywu tych zmiennych
niezalenych na oceq radzenia sobie (zmienna zad@). Kaicowy model wyjéniat
tacznie 20,60% wariancji zmiennej zamej (R=0,23; Rsk.=0,21). Zmiennymi
uzyskanymi w ostatnim kroku analizy okazaly. ioczucie sensowsoi, rodzaj uzyskanej
pomocy — czynnik 2, czas od zakaenia interwencji, unikowy styl radzenia sobiezora
rodzaj uzyskanej pomocy — czynnik 1. Wplyw pozostht zmiennych okazat i
nieistotny.

Statystyki dla zmiennych z ostatniego kroku anateayresji prezentuje Tabela 52.

Tabela 52. Statystyki dla predyktoréw uzyskanych wkoncowym réwnaniu regres;ji

B Btad Wspoétczynnik regresji t
st. Beta P

Poczucie sensowia 0,03| 0,01 0,27 4,06 <0,001
Rodzaj uzyskanej 0,21| 0,06 0,26 3,88 <0,001
pomocy(czynnik2)

Czas od zakirzenia interwencji 0,01 0,00 0,18 2,74| 0,01
Unikowy styl radzenia sobie 0,J1 0,01 0,15 2,27| 0,03
Rodzaj uzyskanej 012| 0,06 0,14 216| 0,03
pomocy(czynnik1)

(Stata) 2,19 0,35 6,25| <0,001
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Ocena radzenie

sobie
R*=0,2%
Czynniki zwhzane z
Interwency: Czynniki zwhzane z osab
- "porada prawna”, badan;
"mforr_naCJa",_"pomOC w -Poczucie sensowKci
realizowaniu planu” Beta = 0,27
Beta = 0,14 -Unikowy styl radzenia sobie
- "wygadanie ", "pomoc w Beta = 0,15
Zrozumieniu siebie i zmianie"
Beta = 0,26

Czas od zakiczenia
interwencji
Beta = 0,18

Rysunek 18. Predyktory oceny radzenia sobie

Poréwnanie bezwzglinych wartéci wspotczynnikow regresji Beta pozwala na
uporzdkowanie wyodgbnionych predyktorow pod wzglem ich wplywu na ocen
radzenia sobie. Stosunkowo najsilniejszymi predydto okazaly : poczucie
sensownéci (Beta=0,27, t=4,06, p<0,001) i uzyskana pomo@asgtaci odreagowania i
pomocy w zrozumieniu siebie i zmianiedinie) (Beta=0,26, t= -3,88, p<0,001). Nieco
stabszy wplyw na ocen radzenia sobie mialy: czas od zakpenia interwencji
(Beta=0,18, t=2,74, p=0,01), unikowy styl radzesobie (Beta=0,15, t=2,27, p=0,03) oraz
porada prawna, uzyskanie informacji i pomoc w Zrealaniu planu @cznie) jako rodzaj
uzyskanej pomocy (Beta=0,14, t=2,16, p=0,03). Zateryskanie wymienionych form
pomocy skladacej skt na interwengj, im silniejsze zasoby w postaci poczucia
sensownéci i unikowego stylu radzenia sobie oraz imzdizy czas uptyst od interwencji,
tym lepiej badani oceniali swoje radzenie po inwmaji w pordwnaniu z radzeniem sobie

podczas kryzysu.
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VIII. 9. Podsumowanie wynikéw badai

Wyniki analiz przeprowadzonych badgozwolity na sprawdzenie przyych

hipotez badawczych.

VIIl. 9. 1. Rozwigzanie problemow kryzysowych i ocena radzenia sobipo
interwencji kryzysowej

(Dla przypomnienia HIPOTEZA |: Osoby korzystagce interwencji kryzysowej
w dwzym stopniu rozwjzuja problemy kryzysowe, ktére sktonity ich do poszu&ivia
profesjonalnej pomocy w &odku Interwencji Kryzysowej i ocenigjze lepiej radz sobie

Z sytuacjami stresowymi).

Osoby, ktére zgtosity sido Gsrodka Interwencji Kryzysowej przgwaly kryzys
wywotany przez rénego rodzaju wydarzenia krytyczne. W prezentowanyataniach
kryzys ten mogt zostaopisany poprzez 18 rodzajow problemow kryzysow§ariaejawow
kryzysu). Wrod badanych najezciej pojawity st problemy psychologiczne: pogorszone
samopoczucie psychiczne, poczucie nieudanoi bezwartdéciowasci, zatamanie
przekona na temat siebie, utrata sensia i zatamanie przekonana temat innych ludzi
I $wiata. Drug co do czstasci wysigpowania wrod badanych byta grupa probleméw w
bliskich relacjach: pogorszenie relacji z blisksola, zagraenie ze strony bliskiej osoby,
pogorszenie stosunkow w @bie rodziny. Wgkszas¢ badanych (60%) wskazata tak
wystapienie probleméw zdrowotnych jako skutkow wydaraekiytycznego.

Problemy kryzysowe, z jakimi borykaligsdbadani zostaty w ich ocenie weakBzej
czes$ci rozwigzane §redni stopié rozwiagzania lokowat i w poblizu oceny ,weksza czsé
problemu zostata rozwzana”), przy czym najlepiej rozewdane zostaly wysgpujace
najczsciej problemy psychologiczne oraz problemy powodosvautrai wsparcia
spotecznego.

Badani uznali réwnig ze po interwencji nagpito polepszenie w zakresie radzenia
sobie z sytuacjami stresowymi w stosunku do czagezywania kryzysu — wskazuje na to
sredni dla catej grupy wybér oceny ,lepiej sobiezgd W okresie od 6 do 48 miesiy po
interwencji, mimo konfrontowania iz nasgpnymi wydarzeniami stresagymi kolejny
kryzys wystpit tylko u 33 0sob (17,28%). Dodatkowo 154 0s088,7%) zaobserwowaty
pozytywne zmiany we wiasnym funkcjonowaniu iderkgfvane jako efekt przebytego

kryzysu i interwenciji.
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Hipoteza o diaym stopniu rozwjzania probleméw kryzysowych i subiektywnym
polepszeniu radzenia sobie przez osoby po intefwknzysowej zostata w ten sposéb

potwierdzona.

VIII. 9. 2. Zwiazki cech wydarzenia krytycznego z poziomem rozwkania
problemow kryzysowych i ocerl radzenia sobie

(Dla przypomnienia - HIPOTEZA |II: Stopieén rozwigzania probleméw
kryzysowych przez osoby korzysteg z interwencji kryzysowej i ich ocena radzenibiso
Sa zwigzane z charakterystykych problemow, czasem dzieym wydarzenie krytyczne

od rozpoczcia interwencji, rodzajem wydarzenia i nasilenietyzisu).

Poziom rozwizania tylko dwoch problemdéw, mianowicie przekonaoiavtasnej
bezwartgciowosci i utraty sensuzycia okazat si by¢ istotnie zwizany z rodzajem
wydarzenia krytycznego. Z pierwszym problemem maégle poradzity sobie osoby po
zdradzie/rozstaniu, wydarzeniu traumatycznym, goragj osoby po prébie samobdjczej.
Problem utraty sensgycia rowniez najlepiej rozwazaly osoby po zdradzie/rozstaniu, a
nastpnie osoby, ktére utracity oselbliska i po wydarzeniu traumatycznym.

Ocena radzenia sobie po interwencjizmiéowata istotnie osoby po idych
wydarzeniach krytycznych. Najlepiej ocenity radzesobie osoby po zdradzie/rozstaniu
oraz osoby doznage przemocy ze strony innego cztonka rodziny luineaa.

Z kolei uptyw czasu od wygpienia wydarzenia krytycznego do rozpeua
interwencji byt istotnie zwaizany tylko z rozwgzaniem problemu zatamania przekoma
temat innych ludzi kwiata. Najlepiej poradzity sobie z nim osoby, kt@agosity st do
OIK w czasie pierwszego mi@sa po wydarzeniu krytycznym, a najgorzej ci, ktorzy
zwlekali z poszukiwaniem pomocy ponad miesod wydarzenia. Nie wykazano natomiast
istotnego zwqzku tej zmiennej z ocarradzenia sobie.

Nasilenie kryzysu okazatogsistotnie zwazane tylko z rozwizaniem problemu
pogorszonego samopoczucia psychicznego — imszey subiektywnie odczuwane byto
nasilenie kryzysu, tym p¢j oceniano stopferozwiazania tego problemu - stwierdzono tu
zatem istota korelacg ujemry. Nie wykazano natomiast wspotzabesci nasilenia
kryzysu i oceny radzenia sobie.

Wyniki przeprowadzonej analizy regresji pozwolilyna przygcie, ze
charakterystyka wydarzenia krytycznego (jego rodezgs od wydarzenia do interwenciji,
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nasilenie kryzysu) w bardzo niewielkim zakresie ybywiazane z rozwizywaniem
problemoéw kryzysowych i ocanradzenia sobie. Z grupy zmiennych wydarzenia
krytycznego tylko nie wygpienie problemow w bliskich relacjach okazale znacacym
predyktorem rozwizywania kryzysu, zaw przypadku oceny radzenia sobieréd
istotnych predyktoréw nie znalaztagsiadna zmienna z tej grupy. W ten sposob

HIPOTEZA 1l zostata w bardzo niewielkim stopniu pigrdzona.

VIII. 9. 3. Zwi azki styléw radzenia sobie i poczucia koherencji zazwigzaniem
problemow kryzysowych i ocerl radzenia sobie

(HIPOTEZA 1l  Wyzszy stopié@ rozwigzania probleméw kryzysowych przez
osoby korzystace z interwencji kryzysowej i wiggza ocena radzenia sobiezsviazane z
ich silniejszym poczuciem koherencji i stylem ragae sobie skoncentrowanym na

zadaniu).

Zar6wno rozwizanie problemow kryzysowych, jak i ocena radzenolaies okazaty
sig znacaco zwhzane ze stylami radzenia 1 poczuciem koherencjizwiganie
niektorych probleméw i ocena radzenia sobie koralgvdodatnio z wyszymi wynikami
w zakresie stylu zadaniowego, unikowego (poszukiavakontaktéw), a rmkiszymi w
zakresie stylu emocjonalnego. Podobnie obie zmieafene wykazaly znacery zwiazek
Z poczuciem koherenciji i jego sktadowymi, to jestpuciem zrozumiakei, zaradnéci i
Sensowneci.

Wyniki analizy regresji doprowadzity ta& do wnioskuze & trzy spardd széciu
istotnych predyktorow rozwrzania problemow kryzysowych nabdy do grupy zmiennych
zwiazanych z wiéciwosciami indywidualnymi osoby badanej, a mianowici@cpucie
sensownéci, zrozumiatdci i unikowy styl radzenia sobie. | podobnie, pogeu
sensownéci i unikowy styl radzenia sobie wraz z innymi zmigmi wyjanialy czs$¢
(20,6%) wariancji oceny radzenia sobie.

W ten sposob HIPOTEZA 11l zostata w petni potwdeona.
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VIII. 9. 4. Zwi azki cech interwencji kryzysowej z rozwizaniem problemow
kryzysowych i ocery radzenia sobie

(HIPOTEZA IV: Stopier rozwiazania probleméw kryzysowych i ocena radzenia
sobie maj zwiazek z cechami interwencji kryzysowej i poziomem @adlenia z

uzyskanej w Grodku Interwencji Kryzysowej pomocy).

Rozwhzanie problemow kryzysowych korelowato istotnie aimio z dwoma
formami uzyskanej w ramach interwencji pomocy: pogn@ zrozumieniu siebie i zmianie
oraz odreagowaniem (,wygadaniemn”$i W przypadku oceny radzenia sobie istotne obok
juz wymienionych okazaly sirowniez: uzyskanie informacji i porady prawne. W ostatnim
kroku analizy regresji dla oceny radzenia sobietmstmi predyktorami okazaty siviasnie
odreagowanie (,wygadanieg¢8), pomoc w zrozumieniu siebie i zmianie, reprezgte
wsparcie emocjonalne i oddziatywanie psychotergpzune oraz otrzymanie informacji,
porada prawna, pomoc w realizowaniu planu, ktopeezentuj wsparcie informacyjne.

Liczba odbytych w toku interwencji spotkaokazata s zmienry istotra dla
rozwiazywania problemow prawno-wdowych i problemow wyniktych z zatamanig; si
przekona na temat siebie, natomiast nie stwierdzono istgintej zmiennej dla oceny
radzenia sobie.

Poziom zadowolenia z interwencji byt istotnie zmany z rozwizaniem
problemow: psychologicznych, w bliskich relacjacbdrowotnych i braku miejsca
zamieszkania. Poziom zadowoleniaxat st istotnie z uzyskaniem interwencji w formie:
uwaznego wystuchania, odreagowania, informacji, pomaeyzrozumieniu siebie i
zmianie, i okazat sidodatnio skorelowany z licatspotka. Ocena radzenia sobie rowhie
korelowata dodatnio z zadowoleniem z interwencgz&tat kaicowy analizy regres;ji dla
rozwiazania problemow kryzysowych pozwolit na uznanie araolenia za istotny
predyktor dla tej zmiennej.

HIPOTEZA IV o istnieniu zwizku obu zmiennych zataych z cechami interwenc;ji
kryzysowej zostata gZciowo potwierdzona.

VIII. 9. 5. Trwato $¢ zmian obserwowanych po interwencji
(HIPOTEZA V: Zmiany obserwowane po interwencji (Stapigozwiazania
problemow kryzysowych, ocena radzenia sobie i puziadowolenia z interwencji)

utrzymup si¢ w czasie).
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Badania prowadzono w okresie od 6 do 48 m@mspo zakdczeniu interwenciji.
Zaktadanoze zauwaone przez badanych zmiany po interwenejldstabilne w czasie.
Dlugos¢ okresu od zakizenia interwencji okazatacsistotnie dodatnio skorelowana z
rozwiazaniem trzech probleméw kryzysowych: zagmoia ze strony pewnej osoby,
pogorszenia samopoczucia psychicznego i zatamarek@gna na temat siebie. W tych
przypadkach rozwianie polepszato sw miar uptywu czasu. Wraz z czasem polepszata
si¢ takze ocena radzenia z kolejnymi wydarzeniami stggesmi, gdy: kryzys po
interwencji wysapit tylko u 33 o0s6b (17,28%) i w ocenie badanychaiminniejsze
nasilenie.

Czas od zaki@zenia interwencji nie wphgh istotnie ani na poziom zadowolenia z
interwencji, ani na wyspienie drugiego kryzysu. A zatem poziom zadowolenia
zmieniat s w miar uptywu czasu. Wyspienie drugiego kryzysu réwnienie byto
Zwigzane z czasem dzaelym interweng} od badania.

Obie przeprowadzone analizy regresji pozwolity tea przygcie, ze czas od
zakaczenia interwencji byt istotnym predyktorem zarOwnazwiazania probleméw
kryzysowych, jak i oceny radzenia sobie. W ten 6posIPOTEZA V potwierdzita si

tylko czesciowo.
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IX. Dyskusja wynikow

Opisane w niniejszej pracpadania obejmugj prébe analizy diugoterminowych
efektéw interwencji kryzysowej u osob, ktoresaiadczyty wydarzenia wywotggego
kryzys.Przygto koncepgj opisu przejawow kryzysu w postaci kategoryzacjilpemow,
ktéra miata umeliwi ¢ rozpoznanie niektérych wymienianych w literatunazultatow
interwencji: rozwazania kryzysu, umiefnosci radzenia sobie ze strestymi sytuacjami
w przyszidgci, pozytywnej oceny otrzymanej pomocy. Wybranospektywe klientéw
jako sposéb badania analizowanych zmiennych oragmdzasowy (6-48 miesiy) od
zakaczenia interwencji jako moment dogodny dla sprawdzgej diugoterminowych
rezultatow.

Weryfikacja hipotez badawczych ushevita refleksjg nad rozwizywaniem
kryzyséw i odniesienie si do prezentowanych w poprzedniche&dach koncepciji

teoretycznych i wynikéw badanad interweng.

IX. 1. Kryzys w percepcji 0s6b badanych

Osoby, ktoére zgtosity sido Gsrodka Interwencji przgywaty kryzys wywotany
nastpujacymi typami wydarz&: utrat bliskiej osoby, przemacze strony partnera lub
innego cztonka rodziny, zdradlub rozstaniem =z blisk osola, wydarzeniem
traumatycznym (wypadek komunikacyjny, gwalt, n@&papowod, zabdjstwo Iub
samobojstwo bliskiej osoby), a takpo probie samobdjcze).

Badaniami ohljto osoby, ktore pojawity siw OIK w czasie 3 miesty po wydarzeniu
krytycznym. Przyjcie takiej — okrélonej — granicy czasowej jest nie bez znaczenia,
bowiem uwaa sk, ze czas, jaki uptywa poralzy wydarzeniem a zainicjowaniem pomocy
ma szczegolne znaczenie dla skutecznego aaawia kryzysu (Rapoport, 1970; Jacobson,
1974, Slaikeu, 1990).

W badaniach wlasnych stwierdzono istotne statystie ré&nice w dtugdci
okresow uptywajcych do rozpoeagia interwencji wrod oséb po rinych wydarzeniach
krytycznych. | tak, najszybciej, bo w czasie 7 doizdarzeniu zjawity giw OIK osoby:
doznajce przemocy ze strony innego Anpartner) czionka rodziny, po wydarzeniu
traumatycznym, probie samobdjczej i doznaj przemocy ze strony partnera. Najué)
poszukiwaty pomocy osoby, ktére od migsi do trzech wcZeiej odkryly zdrad

partnera lub przgty rozstanie oraz osoby osierocone przez hliskolz. W swietle
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cytowanych wczéiej bada (Auerbach i Kilmana, 1977; Butcher i Koss, 1990)
nalezatoby oczekiwd, ze ta ostatnia grupa osoledzie miata trudngci w rozwiazaniu
Kryzysu.

Przykgto, iz konsekwengj kryzysu mogto stasig 18 rodzajéw problemow. Reakcj
na wydarzenie u oséb badanych bytednio 8, 8 problemow kryzysowych. Znaczna
wieksza¢ badanych osob (bozaB3,9%) rozpoznata u siebie wysienie od 5 do 13
probleméw kryzysowych, co potwierdza opisywanw literaturze zlaona,
wieloptaszczyznow natuk kryzysu.

Wsréd tych problemdw najezciej pojawialy s¢ problemy psychologiczne
utozsamiane potocznie z samym kryzysem, chogidingd wiadomo, ze przejawy
kryzysu obejmuj znacznie szersze spektrum zdarfEchterling i in., 2005; Kubacka-
Jasiecka, 1997; Slaikeu, 1990). Kolejne co dgsitkci pojawienia s w badanej grupie
byly przejawy kryzysu w postaci probleméw w bligkicelacjach i probleméw utraty
wsparcia spotecznego. Szczegolnie istotne dla pakania kryzysu okazaty siproblemy
w bliskich relacjach. Jak wykazata analiza regredia rozwihzywania problemow
kryzysowych, jéli ta kategoria nie wygpita, rokowato to lepszym rozazaniem kryzysu.
| odwrotnie, kryzys staje sinie tylko szczegolnie dotkliwy, ale i wzrasta tnaét jego
pokonania gdy wyspia problemy w bliskich relacjach. Me to mi€ miejsce, gdy
wydarzenia krytyczne wke sk wprost z pogorszeniem bliskiej relacji (na przykta
przemoc domowa, zdrada/rozstanie) lub jegocpasivem staje girozluznienie bliskiej
wigzi uczuciowej.

Godna uwagi jest stosunkowozdufrekwencja, obserwowanych przez badanych,
probleméw zdrowotnych jako przejawow kryzysu. Paegenie stanu zdrowia nie
stanowito w badanej grupigrodta kryzysu, ani te zadna z o0sOb badanych nie
doswiadczyta w czasie wydarzenia krytycznego urazéwydinych wymagagych
interwencji lekarskiej. Nalatoby zatem skargi zdrowotne w czasie kryzysuzed z
przezywanym dystresem i jego odzwierciedleniem w sfesmnatycznej. Z bada
prezentowanych w pracwiadomo, ze wystpienie probleméw zdrowotnych wzrastato
wraz z wiekiem osoby badanej (por. Aneks), cez@ist z pos¢pujacym w miag uptywu
czasu ostabieniem biologicznym organizmu w oblismesu. Na problemy ze zdrowiem
czesciej skagyly sie tez kobiety (por. Aneks).

Pojawienie si okreslonych przejawow kryzysu (problemow kryzysowychhzéto
si¢ z rodzajem wydarzenia krytycznego. Na przyktadbygspo utracie bliskiego ¢Zciej

niz osoby po innych wydarzeniach krytycznych relacjpaly obecné¢ wiasnie
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problemow zdrowotnych, pogorszenia relacji z preijimi i dalszym otoczeniem oraz
utrak sensuzycia, w czym potwierdzit gi znany z literatury od pionierskich prac
Lindemanna (1944) wzorzec reakeggtoby. Z kolei osoby dozngje przemocy ze strony
partnera réwnie esto jak osoby osierocone skgly sic na wysipienie dolegliwdci
zdrowotnych, co w ich przypadku mogto doyyrazem nagromadzenia chronicznego
stresu. Déwiadczanie przemocy wialo s¢ takze z czstszym nt po innych
wydarzeniach przgwaniem probleméw finansowych i oczywistym w tejtugcji
poczuciem zaguenia. Osoby zdradzone lub prywajace rozstanie z bligk osola
podobnie jak osoby osieroconegsto doznawaly probleméw zdrowotnych i utraty sensu
zycia, kedacych najprawdopodobniej wyrazem pry@anej utraty bliskiej wizi.

Czas ponddzy wydarzeniem krytycznym a rozpecEm interwencji miat
znaczenie tylko dla wygpienia problemu utraty sengycia — czsciej pojawiat s¢ u 0sob,
ktore przybyty do OIK ponad miesi po wydarzeniu. Ten diugi czas oznaczakedu
nasilenie kryzysu i nawarstwienie probleméw kryaygoh, ktore prowadzito do poczucia
bezsensu i beznadziefod. Wynik ten przemawia za postulowanym w literaguszybkim
dostarczaniem pomocy ludziom w kryzysach, tak leydochodzito u nich do utraty sensu
dziatania.

Subiektywne nasilenie kryzysu niemal wszyscy §ub®4%) badani ocenili jako
.pbardzo due” i ,duze” mimo dystansu czasowego, z jakiego dokonywglioeny.
Przezycie kryzysu stanowi zatem znacy, przez swa@j uciazliwosé, okres wzyciu, co
rowniez pasrednio potwierdza znany z literatury pag)l Ocena nasilenia kryzysu agata
sie¢ szczegOlnie z wyspieniem przejawdw: utraty sensycia, zalamania przekohana
temat ludzi iswiata, probleméw zdrowotnych, zagemia ze strony pewnej osoby,
poczucia bezwartgiowosci i pogorszenia samopoczucia psychicznegozdaz tych
przejawdw wizat sk z ocen kryzysu jako bardziej nasilonego.

Badanie wsparcia otrzymanego w czasie kryzysstro@y otoczenia wykazatag
wiekszas¢ badanych (81,2%) mogta licgyna inne osoby (,niektorzy mi pomagali”,
,wWszyscy mi pomagali”). Niepokaga jest jednak pozostata grupa badanych (18,9%),
ktorzy nie dostrzegli lub nie otrzymali wsparcia gteony innych. Ci badani oszacowali
nasilenie przeywanego kryzysu istotnie wgj od tych, ktorzy uznalize otrzymali
wsparcie. W ten sposob po raz kolejny potwierdzorstata znacca rola spostrzeganego
wsparcia spotecznego w kryzysie (Caplan, 1984; &aplGrunebaum, 1967; Ewing, 1978;
Kubacka-Jasiecka, 2004; Parad, 19%&k, 3993, 2004).
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IX. 2. Rozwigzanie problemow kryzysowych po interwencji kryzysow;

Srednia ocena stopnia rozwania probleméw dmlacych przejawami kryzysu
dokonywana przez samych badanych na skaltigstopniowej wyniosta3, 7, a wkc
umiejscowita s pomiedzy ocenami: ,rozwizanie problemu w potowie” a rozgdaniem
~Wigkszej czsci problemu”, przy czym hhej tego ostatniego. Trzyf@e z osiemnastu
mozliwych  probleméw kryzysowych najegciej otrzymalo maksymain ocer
rozwiazania oznaczaga catkowite rozwazanie problemu (por. Aneks).

Ze wzgkdu na zranicowanie odlegiéci czasowej od zak@zenia interwencji (6 —
48 miesgcy) oczekiwano oceny wskazgpj na nieco wyszy stopié rozwiazania kryzysu
w przypadku oséb, u ktérych odptczasowyod interwencji byt wikszy. Rozwazanie
kryzysu uznawane jest bowiem za jeden z celoéw dargunowych interwenciji (Aguilera,
1994 i 1998; Auerbach i Kilman, 1977; Echterling jr2005; Jacobson, 1974; Kubacka-
Jasiecka, 2004; Malan, 1976; Slaikeu, 1990). Wynikymany w niniejszych badaniach
wydaje st potwierdzg& wyniki bada cytowane przez Auerbacha i Kilmana (1977),
France’a (1996) i McGee, (1980) wskamg, ze w czasie kilku tygodni — czasie
przypisywanym trwaniu kryzysu — dochodzi jedynie dapocztkowania procesu
rozwigzywania probleméw kryzysowych. Dalsze ich rogzyiwanie trwa wiele miescy
po wydarzeniu krytycznym, a zaktzenie tego procesu w niektdrych przypadkach
rozchga s¢ wedtug opinii badanych na czas #Z8ay niz 48 mies¢cy. W tym okresie
badani sktonni s spostrzegg ze ch@ wicksza czs¢ problemu zostata rozeaana, to nie
nastpito jeszcze zakiczenie tego procesu. Potwierdza satem uzasadnione wynikami
wielu bada stanowisko Silver i Wortman (1984) o stosunkowe@stz rozcagnigtym na
lata pokonywaniu kryzysu.

Sparod problemow kryzysowych najlepiej zostaly rozméne: problemy
psychologiczne (najwcej ocen rozwizan ,5” i ,4"- por. Aneks) i utraty wsparcia
spotecznego. Uporaniegst problemami psychologicznymi dotycymi migdzy innymi:
pogorszenia samopoczucia, utraty senstycia, poczucia bezwaroiowosci,
przypuszczalnie rokuje lepszym poradzeniem sobiepazostatymi problemami.
Szczegodlnie wae wydaje s umiejscowienie wrod trojki najlepiej rozwizanych
problemu utraty senstycia.

Podobnie optymistyczny wydick ma rozwizanie probleméw utraty wsparcia
spotecznego, czyli spostranie odzyskania lub uzyskania na nowo wsparciatzsys

innych ludzi. Z drugiej jednak strony niepokoy staje si fakt umiejscowienia przez
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badanych wdd najstabiej rozwizanych probleméw szczegoétowych doleglésio
zdrowotnych i zatamaniagsprzekona na temat innych ludzi. Mma zatem gzi¢, ze oba
te problemy wysfpujace tak czsto w badanej grupieasdiugotrwatym skutkiem
przezywanego kryzysu.

Stosunkowo najgorzej (w porownaniu do problemdsyghologicznych istotna
statystycznie rinica), zdaniem badanych, zostaly rogzeine problemy fizyczne:
finansowe, prawno-uezlowe, zagréenia ze strony pewnej osoby, bytowe, wymacgj
prawdopodobnie wtcej czasu, cgto diugotrwatej mobilizacji i pokonywania wielu
drobniejszych trudni.

Z czynnikbw zwazanych z wydarzeniem krytycznym tylko brakobleméw w
bliskich relacjach, okazatsistotnym predyktorem dla rozgdywania kryzysu. Wykryto
zaledwie pojedyncze zwzki migdzy rozwiazaniem kryzysu a innymi zmiennymi
wydarzenia krytycznego: jego rodzajem, czasem oddamgenia do interwencji i
nasileniem kryzysu. Okazatoesize zmianaprzekonania o wilasnej bezwaitmwosci |
odzyskanie poczucia sensycia wigzata s¢ z rodzajem wydarzenia, ktore wywotato
kryzys.Oba najlepiej rozwzaty osoby: zdradzone i po rozstaniu oraz po wyaldte
traumatycznym, a najgorzej osoby, ktore korzystatypomocy po podpiu proby
samobojczej. W przypadku osob zdradzonych i potaoas tak skuteczne odzyskanie
poczucia sensiycia wzbudza podziw, gdywtasnie wsrdd nich problem ten wygbowat
najczsciej.

Osoby po utracie rowniebardzo skutecznie ragisobie z problemem przywracania
sensuzycia, ale dao gorzej nk osoby po innych wydarzeniach odzyskyoczucie
wlasnej wartéci. Ta zastanawiaga obserwacja wymaga osinej interpretacji ze
wzgledu na mat liczebna¢ grupy osob po utracie (16 osbéb), chaqgezywrécenie sensu
zycia mana hczye z, tak wanym dla pozytywnego wygia z kryzysu, procesem
nadawania znaczenia wydarzeniu krytycznemu.

Pokonanie problemu zatamania przekona temat innych ludzi §wiata okazato
Si¢ istotnie zwizane z rozpoeziem interwencji midzy ésmym a trzydziestym dniem po
wydarzeniu krytycznym. Ani szybciej rozp@ta interwencja, ani interwencja po migsi
od wydarzenia, nie okazahediak skuteczne dla lepszego rozzania tego problemu.

W przypadku rozwizania innych problemow, czas rozpewa interwencji nie
okazat st istotny, ché mazna byto oczekiwé& gorszego pokonywania kryzysu przez
osoby po zdradzie/rozstaniu lub utracie ze waglna to,ze najpéniej zgtosity s¢ po

pomoc (1 — 3 miescy po wydarzeniu). Okazatoeshawet,ze te wignie grupy badanych
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najlepiej rozwizaty problemy utraty senstycia. Prawdopodobnie wksz role niz czas
rozpoczcia interwencji odegraty w ich przypadku osob&wiowe zasoby radzenia sobie
(osoby po zdradzie/rozstaniu najéaej legitymowaty st wyzszym wyksztatceniem i
osoby z pozostatych grup po innych wydarzeniackykanych).

Z kolei poprawa pogorszonego samopoczucia - &ajie wystpujacego przejawu

kryzysu - byla zwjzana z oceno stabszym nasileniu kryzysu.

IX. 3. Znaczenie stylow radzenia sobie dla rozwzywania kryzysu

Dokonane analizy pozwolity stwierdzistotne zwizki rozwiazywania kryzysu z
czynnikami osobowdziowymi, to jest stylami radzenia sobie i poczuciesherencji.

Style radzenia sobie okazaly $stotnie zwiazane z rozwazywaniem kryzysu, co
jest potwierdzeniem licznych doniesiev literaturze dotycxych radzenia sobie ze
stresem (Heszen-Niejodek, 2000; Makowska i Popr&@8.1). W badaniach wtasnych
wszystkie, oprocz stylu ,angawanie w czynn€ci zastpcze” naleéacego do stylu
unikowego, korelowaly z rozwkaniem pewnej grupy probleméw kryzysowych. | tak,
problemy psychologiczne i problem pogorszenia Miskelacji (Pr.L) zostaty lepiej
rozwiazane przez osoby z wysokimi wynikami w zakresiduspadaniowego i unikowego
(poszukiwanie kontaktow) oraz niskimi w zakresigistemocjonalnego. Waszy stopié
rozwigzania problemow zdrowotnych byt zygany z wyszymi wynikami w zakresie stylu
unikowego (poszukiwania kontaktéw) i niskimi w zekie stylu emocjonalnego.
Natomiast gorsze rozwaanie problemow finansowych bylo zwane z wysokim
wynikami stylu emocjonalnego, a polepszenie relacflalszym otoczeniem — znaco
dodatnio korelowato z waszymi wynikami stylu zadaniowego. Korzystniejszeéera dla
rozwiazywania kryzysu okazywaly siwyzsze wyniki w zakresie stylow zadaniowego i
unikowego, w tym poszukiwania kontaktéw, natomiaigtkorzystne — wisze wyniki w
zakresie stylu emocjonalnego.

Pozytywna rola strategii zadaniowych nastawionyeh aktywne poszukiwanie
informacji 1 rozwihzywanie problemu zostata potwierdzona w wielu baiuEn
dotyczcych stresu. Kilka badadotyczy radzenia sobie z wydarzeniami krytycznymi
traumatycznymi. & i Pasikowski (2001) stwierdzili najlepsze wskiki zdrowia u
studentoéw stosagych w obliczu wydarze zyciowych strategie aktywne poznawczo i
behawioralnie (nastawione na poznanie sytuacji zwigzanie problemdéw), a rzadko

unikowe (nastawione na poprawamopoczucia). tuszcagka (2004) w badaniach stresu
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pourazowego u o0so6b, ktére doznaly przemocy sekspuabtwierdzita, ze styl
skoncentrowany na zadaniu (silna tendencja do akigis¢ na trudnej sytuacii,
podejmowanie prob poznawczej obrébki, zrozumienyduaxiji, ustalania hierarchii
waznosci) wiaze sk z mniejsa liczba skarg somatycznych, negatywnych emocji i
symptomow psychopatologicznych. Zales¢ ta nabiera jeszcze gkiszego znaczenia,
gdy osoba badana uzyskata wysoki poziom poczucisosendci (poczucie koherencji).

Styl zadaniowy jest rownie silnym predyktorem pozytywnego bilansu
emocjonalnego (Klonowicz i Ciak, 2004). Udziat tego stylu w nasileniu zabuirs¢resu
potraumatycznego (PTSD) nie jest jednoznaczmyéédzada wskazuje dodataikorelacg
(Solomon za: Strelau, Zawadzki i in., 2004), innea-brak zwizku (Dudek, 2003).

Nieadaptacyjny charakter stylu skoncentrowanegoemocjach potwierdzony w
prezentowanych badaniach jest zbie z doniesieniami w literaturze dotyce) radzenia
sobie z kryzysem. Styl emocjonalnya#e st z gorszym funkcjonowaniem psychicznym
(Luszczyiska, 2004), ujemnym bilansem emocjonalnym (KlonawicCigslak, 2004) i
wiekszym nasileniem objawéw PTSD (Dobfiska-Mesterhazy, 2001; Dudek, 2003;
Strelau i Zawadzki i in., 2004).

W badaniach wiasnych styl skoncentrowany na umik&ajczsciej pozytywnie
korelowat ze stopniem rozwdania kryzysu. Analiza regresji wykazata, ze jeststotnym
predyktorem obu zmiennych zalgch: rozwiazywania kryzysu i oceny radzenia sobie.
Wynik ten réwnie znajduje potwierdzenie w badaniach innych autotdeszen-Niejodek
(2004) cytuje badania wskazog, ze ludzie w sytuacjach kontrolowaked zrodia stresu
stosuj raczej strategie konfrontacyjne, aewiposzukuyj informacji, przetwarzaj je i
wykorzystup do przeksztatcania sytuacji i opanowaniadta stresu, natomiast gdy nie
maja wpltywu na zrodto stresu (sytuacja niekontrolowana) stgssirategie unikage
informacji, co zabezpiecza przed pryeaniem tku i negatywnych emocji. Autorka w
badaniach nad radzeniem sobie z chardB004) uzyskata wyniki potwierdzage
skuteczné¢ strategii unikania informacji w sytuacji niekoriobwalnego stresu. Unikanie
powstrzymywato od poszukiwania informacji i tym sam pobudzato do stosowania
mechanizméw obronnych i wzrostu nadziei. Podobriglenci prezentagy wieksz
skionnag¢ do stosowania stylu unikowego w sytuacji stresmaagnacyjnego ujawniali
lepszy stan emocjonalny i korzystniggsamooceg Poszukiwanie informacji okazatcesi
zatem bardziej adaptacyjne tylko w warunkach kdotvalnych.

Podobne rezultaty uzyskali Klonowicz i €lek (2004), stwierdzagy, ze w
obliczu zagraajacego zdarzenia styl unikowy byt predyktorem zarowsazytywnego
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bilansu emocjonalnego, jak i zadowoleniayzia, jednak w sytuacji braku zagemia styl
unikowy okazat si nieefektywny, a nawet szkodliwy. Natomiast Luszska (2004) nie
stwierdzita zwazku stylu unikowego ze wskaikami zdrowia.

W niniejszych badaniach istotne zwki dotyczylty tylko stylu poszukiwanie
kontaktow - skiadnika stylu unikowego. Drugi ze askiikow stylu unikowego -
angaowanie w czynnsci zastpcze nie miat znaczenia ani dla rozméania kryzysu, ani
dla oceny radzenia sobie po interwencji. Poszukievakontaktow uznaje si za
przystosowawczy i skuteczny styl radzenia sobieydaszeniami krytycznymi: wpltywa
korzystnie na cgtotliwos¢ pewnych dolegliwéci somatycznych (Luszcagka, 2004) i
zapobiega rozwojowi PTSD (Dobnizska-Mesterhazy, 2001; Dudek, 2003). Z hada
wiasnych wynika rownig ze poszukiwanie kontaktogprzyja rozwazywaniu problemow
psychologicznych kryzysu i probleméw zdrowotnychjguviajacych st jako jego skutek.
Wsparcie ze strony innych w pokeniu pomoglo w: poprawie samopoczucia
psychicznego, pokonaniu poczucia nieudétnoi bezwart@ciowosci, pomaga take
przywroct sens zycia i odbudowé przekonania na temat siebie i innych ludzi.
Poszukiwanie kontaktow wptywa réwri@a dostrzeganie pozytywnej zmiany w radzeniu
sobie ze stresafymi sytuacjami po interwencji (ocena radzenia spbPotwierdza si
zatem adaptacyjny charakter tego stylu dla radzsotiée z wydarzeniami krytycznymi.

Kryzys jest okresem wyczerpania skutecznychegjiatadzenia sobie i lBymaoze
w takiej sytuacji bardziej skuteczne jest radzersiebie z przgyciami poprzez
poszukiwanie wsparcia ze strony innych osob oraikamie konfrontacji ze skutkami
wydarzenia. Oznaczatoby tae przeycia kryzysu mog by¢ tak dotkliwe, ze ludzie
sklonni @ raczej ich unik& niz konfrontow#& sig z nimi, co potwierdzatoby
przypuszczenia Heszen-Niejodek (2004) o regulacyjnyptywie emocji na radzenie
sobie.

IX. 4. Poziom poczucia koherencji a radzenie sobiekryzysem

Stwierdzono wszechstronne znaczenie pozigoczucia koherencji dla procesu
radzenia sobie ze stresem i dobrego przystosowasyahospotecznego (Antonovsky,
1995; Dolhska-Zygmunt, 2001; Pasikowski, 2000¢kS 2005; Sk i Scigata, 2000;
Zwolinski, 2000). Uwaa sk, ze poczucie koherencji uczestniczy w procesie oceny
pierwotnej, ,kwalifikujacej” naptywajce do cziowieka baate jako obgjtne, pozytywne

lub stresujce, a gdy oka sie stresujce sprawia,ze spostrzeganeaswv kategoriach
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wyzwania. Wplywa te na sposob radzenia sobie ze stresem poprzez akiggvzasobow

i gospodarowanie nimi, cldiazaleznos¢ ta nie jest jeszcze dokladnie zbadana (Pasikowski,
2001b; sk i Pasikowski, 2001). Z badd@asikowskiego (2000) wynikae wysoki poziom
poczucia koherencji zwksza prawdopodobistwo stosowania aktywno-behawioralnych
strategii radzenia sobie z wydarzeniami krytycznynamniejsza prawdopodolistwo
wyboru strategii unikowych, uczestniczy rowhie procesach aktywizacji zasobow, ale
nie wiaze skt bezpdrednio ze strategiami radzenia sobie (PasikowsRD02 Sk i
Pasikowski, 2001). W badaniackkS Pasikowskiego (2001) osoby z silnym poczuciem
koherencji rzadko stosowaty strategie unikowe izpreowaly wysokie subiektywne
poczucie zdrowia oraz niski poziom depresgki.

Wraz ze wzrostem poczucia koherencji maleje poziobjawow PTSD
(Dobrzynska-Mesterhazy, 2001; Strelau, Zawadzki i in., 30@4zy czym najsilniejsze
ochronne znaczenie majsktadowe: poczucie zrozumiae i zaradnéci (Dudek i
Koniarek, 2004). Z kolei poczucie sensowtiow najwigkszym, spérod 3 skiadowych
stopniu, wyznacza funkcjonowanie cziowieka w syjuatresowej (Antonovsky, 1995;
Pasikowski, 2000). Pasikowski w badaniach nad kgriymi wydarzeniamgyciowymi
uzyskat rezultaty wskazage, ze poczucie sensowfm bytlo najbardziej istotn
determinarg jakasci zycia i wykazywato najsilniejszzaleznos¢ z zasobami i strategiami
rozwiazywania problemu. Inne badania nie potwierdzityotagzultatu (Luszczska,
2004; Dudek i Koniarek, 2004).

W prezentowanych badaniaétedni poziom poczucia koherencji wynidk26,57
(SD=25,86). W Polsce dotychczas niegpae @ normy dla tej zmiennej, ale moa
poréwnd otrzymane wyniki zérednimi uzyskanymi w innych badaniach. | tatednia z
bada wlasnych okazata sinieco nisza odkrednich z innych bada 132,4 - dla 870 os6b
roznej pici, wieku i wyksztatcenia (Pasikowski, 200043,9 — dla stiakdéw i 142,9 — dla
policjantow (Dudek, 2003). Porownywalne natomiaghiki uzyskali Koniarek, Dudek i
Makowska (1993) w badaniach ponad 4gai piekgniarek, gdzigredni poziom poczucia
koherencji wyniost 124,6.

Poczucie koherencji i jego skladowe korelowahdatnio z obiema zmiennymi
zaleznymi: rozwihzaniem kryzysu i ocenradzenia sobie po interwencji. Okazalo, sie
wyzsze poczucie koherencji sprzyjalo lepszemu  rgzaniu  problemow:
psychologicznych, w bliskich relacjach i utraty \asga spotecznego i probleméw
finansowych. Nie mialo natomiast istothego wplywwa mozwhzanie problemdéw

fizycznych kryzysu: braku miejsca zamieszkania,raagnia ze strony pewnej osoby,
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braku zywnosci i probleméw prawno-ukdowych. Wyjdnienie tego faktu wymagatoby
zapewne uwzgbnienia wptywu trudnych do zidentyfikowania czyndnk

Szczegolnego znaczenia dla rozminia kryzysu nabraty, jak wyniklo z analizy
regresji, dwie skladowe ogodlnego poczucia koherenppczucie sensowsoi i
zrozumiatdci. Osoby spostrzegaje naptywajce bodce jako uporzdkowane,
ustrukturalizowane, przewidywalne (poczucie zrozalodci) oraz znajdujce wyjanienie
i sens wydarze (poczucie sensowsloi) miaty wicksza szang na lepsze rozwranie
kryzysu. Poczucie zrozumida wiazato s¢ ze zdrowiem w aspekcie psychicznym i
fizycznym, w tym z przystosowaniem po wydarzeniautnatycznym (Luszczgka,
2004). Dla rozwgzania kryzysu jako kluczowe okazalyesaspekty poznawcze i

motywacyjno-emocjonalne jego percepcji przez @dmddan.
IX. 5. Interwencja kryzysowa w odbiorze badanych

Interwencja stosowana wsf@dku Interwencji Kryzysowej w Krakowie w stosunku
do os6b w kryzysie jest oddziatywaniem psychologyea obejmugcym maksymalnie 15
spotka lub wiecej, ale woéwczas w czasie najrey 3 mies¢cy. W badanej grupie ponad
potowa 0s06b (55,5%) uczestniczyta w jednym, dwdblo &rzech spotkaniach, co oznacza,
ze przerwaly uzgodniony na gaej spotka kontrakt. Taka fluktuacja osob korzysiajch
Z pomocy w Kkryzysie jest znana z literatury (ButchkKoss, 1990; Butcher, Stelmachers i
Maudal., 1983). Baronet i Gerber (1997) opisuklientow dziatajcego podobnie do
krakowskiego centrum interwencji kryzysowej przytaig informacg, ze 86% klientow
odbywa od 1 do 4 spothkaa w Grodku wied@éskim (Sonneck, Till i Strauss, 1978) 25%
klientow przychodzi po pomoc tylko jeden raz.

Z bada nad psychoterapi(Wierzbicki i Pekarik, za:Rakowska, 2005) wiadom®,
50% klientbw przerywa kontakt bez uzgodnienia zapeus po odbyciu przeeginie
széciu do dwunastu sesji. € z tych o0sOb uzyskuje poprawktéra uznaje za
satysfakcjonujca, a cz$¢ - nie kontynuuje terapii z innych powoddw, gaky innymi
niezadowolenia z pogtéw terapii lub negatywnego stosunku do terapeuty.

Przytaczane dane dotycpsychoterapii, ale w przypadku interwencji kryaysp
przyczyny przerywania kontaktu modpy¢ odmienne i wizat si¢ scisle z jej cechami.
Doskpnasé interwencji, brak konieczrioi skierowania, darmowgd, brak wsgpnej
kwalifikacji i listy oczekuacych sprawiaj, ze poziom motywacji do skorzystania z

pomocy mae by nizszy niz w przypadku psychoterapii. Dodatkowo dynamika pyzev
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kryzysie, dezorganizacja funkcjonowania gména z wyczerpywaniem radzenia sobie,
nierealistyczne oczekiwania wobec pomocy wphaweg ptynnaé¢ klientéw kryzysowych.

Z drugiej strony mimo niewielkiej liczby spotkebadani deklargj uzyskanie korzici
(rozwigzanie kryzysu, poprawa radzenia sobie), co rodarpg o trafné¢ wyznaczania a
priori liczby spotka, czyli w istocie pojawia si kwestia adekwatnego rozpoznawania
aktualnych potrzeb klienta i stawiania dostosowarge tej diagnozy celdéw interwencji.

Osoby badane uznalye w trakcie interwencji najeiciej uzyskalty pomoc w
formie: uwanego wystuchania (97,38%), odreagowania (89,01%}pomagania
zrozumienia siebie i zmiany (67,02%), informacijr (&%), towarzyszenia w realizowaniu
ustalonego planu dziatania (35,60%), porady prawi@€j,37%). Zwraca uwagduza
czestotliwos¢  wyskpowania pomocy w zrozumieniu siebie i zmianie, aegcwi
oddziatywania psychoterapeutycznegako sktadnika procesu interwencji. Badani
manifestowali w ten sposOb przekonanie o konieg@ndoncentracji na zmianie
intrapsychicznej w obliczu zdarzenia krytycznegohia tylko biernie oczekiwali na
zmiarg sytuacji zewntrznej, ché otrzymanie informacji, porada prawna, pomoc w
realizowaniu planu byty rowniepazadane i zostaty dostarczone w ramach interwenciji.

Okazalo si ponadto,ze wianie takie stymulowanie do zrozumienia siebie i
zmiany, korelowato z rozwrzaniem najwikszej liczby problemoéw kryzysowych. slie
badani ocenilize interwencja obejmowata pomoc w zrozumieniu siehmianie, to lepiej
rozwigzywali problemy psychologiczne, problemy fizyczne problemy zdrowotne.
Interesujcy wydaje st zwiazek rozwazania probleméw fizycznych: finansowych, braku
miejsca zamieszkania i zagemia ze strony pewnej osoby z opisywanym sktadmikie
interwencji. Okazalo gj ze dla rozwazania tak konkretnych probleméw fa&kta forma
pomocy wydata si potrzebna, a stymulowanie do zmiany przywraca pcezkontroli i
zdolna¢ do dziatania.

By¢ maze pomoc w uzyskaniu podstawowego adyl we wiasne przgcia i ich
taczna¢ z sytuacy kryzysowy oraz stymulowanie do zmiany przywraca poczucietodin
I zdolncs¢ do dziatania.

W przeprowadzonych analizach liczba spoatkaie okazata si istotna dla
rozwiazania wegkszaci probleméw kryzysowych, co mogtoby dyprzestank do
potwierdzenia hipotezy o skutecZoonawet niewielkiej liczby spotkainterwencyjnych i
niecelowdci uzgadniania planu diej trwapcej interwencji w kadym przypadku.

Jednocz@ie z innej analizy wynikgta dodatnia korelacja liczby spotkaze

sktadnikami interwenciji, a zatem im ggej badany odbyt spotkainterwencyjnych, tym
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bardziej ztaona (wielosktadnikowa) byta interwencja. Wydaje gatem,ze istotna dla
badanych byta nie tyle liczba spoikale te sktadniki interwencji, ktére nie byly zwane
Z liczba spotka, a wic takie, ktére uzyskiwali zarébwno na pierwszym, jakolejnych
spotkaniach. Tu przede wszystkim ieochodzt o ,uwazne wystuchanie”, ktére osoby
badane wskazaly jako najgziej zastosowany skiadnik interwencji, a ktore nie
korelowato z liczh spotka. Badani uznali zatenze zostali uwanie wystuchani bez
wzgledu na to, czy interwencja aig tylko jedno, dwa spotkania, czy na przyktad mbna
dzieskg¢.

Ani liczba spotka interwencyjnych, ani formy uzyskanej w czasie rwencji
pomocy nie okazaty siistotnymi predyktorami rozweania kryzysu. Istotnym czynnikiem

wplywajacym na rozwizanie byto zadowolenie z interwencji.

IX. 6. Zadowolenie z interwencji.

Sredni poziom zadowolenia z interwencji ujawnionyex osoby badane wynidst
25,52 (SD=5,35), co lokuje go w gornej strefigedniego zadowolenia wg norm
amerykaskich opracowanych rowniena podstawie Kwestionariusza CSQ-8/tego w
badaniach wiasnych (Attkisson i Greenfield, 1999ynik ten jest niszy niz inne znane z
literatury dotycacej badéa prowadzonych tym kwestionariuszem nad zadowoleniem
réznych grupach: pacjentéw psychiatrycznych i os6baingonych — 27,6 (Ligon i Thyer,
2000), pacjentdow psychiatrycznych — 27,23 (AttkissoGreenfield, 1999), klientéw
osrodka interwencji kryzysowej — 27,09 (Baronet i K 1997), klientbw @wodka
interwencji kryzysowej &dacych ofiarami wydarzetraumatycznych (przegistw) — 27,2
(Piatek, 2005). Tylko ostatni z cytowanych wynikow podai z polskich badg ale i ten
byt wyzszy niz otrzymany w niniejszych badaniach. Trudno intei@rec t¢ réznice przy
tak malej skali poréwnawczej dla warunkow polskichtak wielu potencjalnych
czynnikach wplywajcych na oceeizadowolenia.

Analiza regresji pozwala na przgje, ze zadowolenie z interwencji jest istotnym
predyktorem rozwizania kryzysu. Lepsze rozygianie problemow psychologicznych,
problemow w bliskich relacjach, problemow zdrowathyoraz zerwania relacji z blisk
osoly bylo zwikgzane z wkszym zadowoleniem z interwencji. Poziom zadowal eyt
dodatnio skorelowany z uzyskaniem rasfacych form interwencji: pomocy w
zrozumieniu siebie i zmianie (korelacja zngz), odreagowania, pomocy w realizowaniu

planu dziatania, uwaego wystuchania i informacji. Byt tak wspotzaleny z liczkn
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spotka interwencyjnych. Ta ostatnia zafes¢ moze wyjasniaé nizszy w porownaniu do
wynikéw innych bada poziom zadowolenia w badanej grupie, ggynad potowa o0sdob
badanych odbyta co najvgj trzy spotkania, a wt stosunkowo matich liczkg.

Parednio o zadowoleniu z interwencfwiadczy réwnie analiza jakéciowa
czynnikdw wskazanych przez badanych jako pomocnmeawiazaniu kryzysu. W ocenie

68% badanych najbardziej sprzy@ym czynnikiem byta pomoc ze strony OIK.

IX. 7. Poprawa oceny radzenia sobie po interwencji

Wskanikami zmiany w radzeniu sobie z wydarzeniami stiggymi po interwencji
w badaniach wtasnych byly: ocena radzenia sobie ydavweniami stresagymi po
interwencji dokonywana przez badanych, zmiany zaobswvane w tym zakresie oraz
wystapienie kryzysu po interwencji.

Osoby badane ocenitye lepiej radz sobie z wydarzeniami stregaymi w
stosunku do okresu, w ktorym pezgvaty kryzys.Korzysta zmiare w radzeniu sobie
ujawnito 80,7% badanych, pozostate 14,1% nie degtazzmiany lub stwierdzita;e radzi
sobie gorzej (4,7%) i dww gorzej (0,5%). Na wyspienie tak wysokiego procentu osob
stwierdzajcych istnienie zmiany wphaly przede wszystkim czynniki zeZzane z
wiasciwosciami osobowéciowymi oraz zmienne zwzane z interwengj

| tak, osoby badane byly sklonne océnige lepiej sobie radzpo interwenciji, im
bardziej przewzaly u nich style radzenia sobie zadaniowy lub uwko w tym
poszukiwania kontaktow, i im #méze uzyskaly wyniki w zakresie stylu emocjonalnego.
Podobnie, ocena radzenia sobie byta wprost propoatja do sity ogdlnego poczucia
koherencji i jego trzech sktadowych u badanych. Zymenionych czynnikéw
osobowdciowych istotnymi predyktorami okazatygsjanaliza regresji) ponownie, jak w
przypadku rozwizywania kryzysu, unikowy styl radzenia sobie z komgng
poszukiwania kontaktow oraz poczucie sensa@nddznacza toze osoby dysponage
wysokim poczuciem sensowsw i przewag unikowego stylu najlepiej ocengapswoje
radzenie sobie po interwencji, ale wobeceajliczby os6b stwierdzagych zmiag w tym
zakresie (przy stwierdzonym wdréej srednim poziomie poczucia koherencji w badane;j
grupie) mana przypuszczaze wana role odgrywag tu cechy interwenciji.

Sparod zmiennych zwizanych z interwengj istotnymi predyktorami byly 2
czynniki form uzyskanej pomocy: odreagowanie i pomozrozumieniu siebie i zmianie

(czynnik 2) oraz porada prawna, informacja i pomoegrealizowaniu planu (czynnik 1).
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Liczba spotka nie miata znaczenia dla oceny radzenia sobie,nmagt zadowolenie z
interwencji byto skorelowane dodatnio z doster@em poprawy w radzeniu sobie.

Dostrzeona zmiana dotyczyla najgriej poprawy objawowej (,nabranie
dystansu”, ,jestem spokojniejsza”, ,silniejsza”,estem optymistk), wzmocnienia
poczucia wartéci (,jestem pewniejsza siebie”), nabycia lub wzmeam skutecznych
sposobdéw rozwazywania problemow (,umiem korzystaz pomocy”, ,bardziej
realistyczny ogid swiata”, ,stanowczé&¢ w dziataniu”). Badani zaobserwowali réwanie
zmiany, wysg¢pujace rzadziej, a dotygze uzyskania bardziej realistycznego aogl
rzeczywistéci, zwigkszenia umiejtnosci spotecznych, wzrostu empatii i motywacji do
dziatania, przywrocenie sensycia, a nawet akceptacji strat i niemosci zmiany. W
relacji badanych pojawity sitakze informacje o zmianach w ich sytuacjyciowej:
zawodowej, osobistej i towarzyskiej, co zostatoittob potwierdzone przy okazji analizy
wydarze zyciowych, z jakimi konfrontowali gipo interwencji.

Po interwencji ogciej niz w ciagu catego wczaniejszegozycia mialy miejsce
wydarzeniaswiadczce o dynamicznych zmianach, doynoze zainspirowanych przez
samych badanych: rozwdd/separacja, utrata mieszkakiopoty w pracy, Kkryzys
finansowy, zmiana pracy. Z jednej strony potwierdaakonieczné¢ zmian w efekcie
przezywanego kryzysu (Kubacka-Jasiecka, 2004), a z dyugoze wskazywé na efekt
interwencji w inicjowaniu tycke (Mishara i Daigle, 1997) jako wyniku rozmywania

kryzysu.
IX. 8. Radzenie sobie po interwencji z wydarzenianstresujacymi

O skutecznéri radzenia sobie po interwencji mogtoBwiadczy wystpienie
kolejnych kryzyséw, szczegoélniege czas po interwencji (6 — 48 migsy) wydaje si
wystarczajgcym okresem do przkedzenia nowych wydaraestresujcych i ich skutkow.
Spasrod wszystkich oséb badanych tylk88 (17,28%) wysipit kolejny kryzys.Znacace
dla wystpienia drugiego kryzysu, ze wszystkich badanychemmych niezalenych,
okazaly st og6Ilne poczucie koherenciji i sktadowe: poczuciadadci, sensowngci oraz
stabsze rozwizanie problemu kryzysowego zyganego z poczuciem nieudokea Osoby,
u ktérych wysipit kryzys po interwencji gorzej rozazaty problem poczucia nieudolée
przy pierwszym kryzysie, a ta& charakteryzowaly sinizszym poczuciem koherenciji,
nizszym poczuciem zaradém i sensowngci. Niskie poczucie zaradéo wydaje s

pokrywa znaczeniowo z poczuciem nieudalop co tylko wzmacnia uzyskany rezultat.
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By¢ maze te osoby wymagaty jakieg@odzaju psychoterapii po interwencji kryzysowej,
bo niskie nasilenie tych cech mogtoby wskaz§wa to,ze to wignie ich stabe zasoby
osobiste mogty byzrodiem kryzysu, a nie tylko same wydarzenia.

Kryzys po interwencji miat istotnie mniejszy zekr (mniej probleméw
kryzysowych) i w opinii badanych byt mniej nasilgnyatomiast jego rozwzanie byto
tylko czsciowe, bo umiejscowito g pomkdzy ,rozwiagzaniem w potowie” a
.f0zZwigzaniem w 25%”". Taki stopferozwiagzania mana tez uzna& za pozytywny efekt
oddziatywa, gdyz $wiadczy o podejmowaniu préb rozania, chocia nie do kdca
skutecznym.

By¢ moze wyjasnienia takiej charakterystyki drugiego kryzysu ngleszuka w
charakterystyce tych 33 oséb badanych, ktére pigedyzys po interwenciji, gdysrednie
rozwigzania pierwszego i drugiego kryzysérad nich nie rania si¢ istotnie. Nzsze nk u
pozostatych badanych poczucie zaradno sensownsri, koherencji oraz poczucie
nieudolndci wykazane wczaie] wyznaczyly prawdopodobnie takie rozwanie obu
kryzyséw. Pojawienie sikryzysu, mimo skorzystania wczeej z interwencji kryzysowej,
moze sugerowd ze interwencja nie byla wystarczey forma zabezpieczenia przed
kolejnymi kryzysami dla tych oséb. Kolejny kryzysome nawet pomniejszaich zasoby
radzenia sobie, bo na przyktad w omawianej grupezato s¢, ze przy drugim kryzysie
gorzej ni przy pierwszym rozwizano problem pogorszenia samopoczucia psychicznego,

CO mae zosté uznane za chroniczriorme kryzysu (Badura-Madej, 1996).

IX. 9. Trwato$¢ rezultatow interwencji

Czas od zakixzenia interwencji w analizowanym materiale sta istotnym
predyktorem obu zmiennych zafg/ch, to jest rozwizania kryzysu i oceny radzenia sobie.
W miare uptywu czasu polepszateegiozwiazanie problemow kryzysowych: zagemia ze
strony pewnej osoby, pogorszenia samopoczucia grygo i zatamania giprzekona
na temat siebie. Dla tych przejawow kryzysu imzdhy czas od interwencji tym lepsze
poradzenie sobie z nimi, a takcoraz lepsza ocena radzenia sobie. Jeszczetwienza
sig wspominana ju wczeniej teza o raczej wgbnej fazie rozwgzywania problemow w
czasie trwania kryzysu, a nie ich — ostatecznyrnwirgzaniu.

Wyniki swiadczice o lepszym rozwranie problemow kryzysu w miamuptywu
czasu stawiaj pod znakiem zapytania opgnd jego krotkotrwatéci (4, 8, 12 tygodni).

Powr6t do dobrego samopoczucia (homeostazy?jgmiscie subiektywnego standardu
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komfortu psychicznego wymaga w opinii badanycleosj czasu i uznawany czas
trwania kryzysu. Pojawia sizatem potrzeba weryfikacji koncepcji kryzysu w elspe

czasu jego trwania i czasu potrzebnego na uporakiez jego nasfpstwami oraz
dostosowania celéw interwencji dazrych etapow trwania kryzysu.

Badania opisywane przez McGee (1980) oraz Butch&ossa (1990) donoso
poprawie objawowej utrzymagej st w wyniku interwencji kryzysowej nawet po roku. W
niniejszych badaniach rozgzanie kryzysu i ocena radzenia sobie w opinii dsétlanych
poprawialy s¢ w miar uptywu czaswod interwencji. Na statym poziomie, bez watyh na
uptywajacy czas utrzymywat si natomiast poziom zadowolenia z interwencji. Nie
wykazano wspotzaimosci wyshpienia drugiego kryzysu i czasu od zakpenia

interwenciji.

IX. 10. Ograniczenia interpretacji otrzymanych wynikow

IX. 10. 1. Dobdér grupy badanej

Selekcja os6b do grupy badanej odbywatawsioparciu oscisle przygte kryteria
opisane w rozdz. VII. Sgodd wyselekcjonowanych losowano kolejne osoby raspano
do udzialu w badaniach. Grgpbadal utworzyly jednak tylko te osoby, ktore
odpowiedziaty na zaproszenie i zdecydowaly piswieci¢ swoj czas na przybycie do
OIK, a nawet poni& koszt dojazdu. Mmna zatem przypiei¢, ze byly to osoby
usatysfakcjonowane pomgdraktupce zaproszenie jako swaigbrme rewartu za pomoc
lub zobowhzane do pozytywnej reakcji na list lub telefon styucji. W&rdd nich byty
zarobwno osoby, wobec ktérych interwencja zostakoirezona, jak i takie, ktére zerwaty
kontakt z GQrodkiem. Tym sposobem nie udate; siotrz& do tych, ktérzy odmowili
udzialu w badaniach (potencjalni nieusatysfakcjomo®) lub mimo potwierdzenia
zaproszenia nie dotarli na badanie. Zadyan z tych zachowamogty st kry¢ roznorodne
motywacje, od konkretnych przeszkdd po zakamuflewdarme pozytywnej lub
negatywnej oceny otrzymanej pomocy. Spgrupge stanowity osoby, do ktérych w ogole
nie udato si dotrz€ z powodu braku aktualnych danych teleadresowychp& badana

nie reprezentowata zatem w peni przekroju klien@rodka Interwencji Kryzysowe;.
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IX. 10. 2. Brak grupy kontrolnej

Brak grupy kontrolnej wymusza ostra interpretagj otrzymanych wynikow jako
mozliwych rezultatéw interwencji kryzysowej. Dobér taek grupy, na przyktad oséb w
kryzysie, ale nie korzystagych z interwencji kryzysowej lub otrzyragych inrg forme
pomocy bytby niezwykle cenny dla zbadania rezultabdterwencji. Rownie interesago
mogtby prezentowa sig przyjety model badawczy: badanie przed interwencjpo
interwencji, nawet w kilku rinych odcinkach czasu. WoOwczas wnioskowanie 0
skutecznéci interwencji bytloby wysoce miarodajne. Ky jednak z tych modeli: z grap
kontrolmpa 1 pretest-posttest wobec opisanych z juwcze&niej probleméw ze
skompletowaniem grupy badawczej i problemoéw etychnyydawat si na etapie
planowania niniejszych baflamiezwykle trudny do realizacji. Brak movosci odniesienia
wynikéw do innego pomiaru (na przyktad grupy kofriep) ogranicza ich madiwosci
interpretacyjne tylko do badanej grupy, byloby mat@iezwykle istotne gkenie do

zaplanowania badaz grup poréwnawcaz.

IX. 10. 3. Mato precyzyjne kryterium kryzysu i interwencji

Osoby kwalifikowano do badana podstawie rozpoznania kryzysu dokonywanego
przez pracownikéw OIK i na podstawie ich stwierdaem prowadzeniu interwencji wobec
tych osob. Nie dokonywano obiektywnego pomiaru jor@éw Kkryzysu, nie byto te
mozliwosci weryfikacji prowadzonej interwencji wediug oklenych standardow ze
wzgledu na katamnestyczny charakter bad®rzygte kryteria kryzysu i interwencji
obciazone g zatem bidem subiektywizmu osob prowad¥ch interwengj. Jednake te
same kryteria stosowane & codziennej praktyce {odka, zatem dobor oséb do bada
mierzacych interwengj prowadzon wiasnie przez OIK wydawat siwystarczajcy. W
nastpnych badaniach nalatoby zadbé& o bardziej obiektywny pomiar symptomow

kryzysu.

IX. 10. 4. Ewaluacja z perspektywy klientéw

Opinie badanych na temat kryzysu i interwengizoich oceny stanowiprzedmiot

opracowanych wynikéw. Interpretacja wynikéw uwgatjia perspektyw oséb badanych,
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ktora Igdac cennym miernikiem rezultatbw nie dostarcza jedniak petlnego,
obiektywnego obrazu. Pelniejszy obraz rezultatéterimencji mana by uzyské taczac
informacje od Kklientbw z danymi obiektywnymi i narzpkiad opiniami os6b
pomagajcych. Wiadomoze zadowolenie z pomocy jest wyrazem subiektywneyaoy,
ktdra mae nie odzwierciedlafaktycznej poprawy (Mishara i Daigle, 1997), dggeby
otrzyma& catdsciowy obraz rezultatdw istotne jestackenie ranych perspektyw
badawczych. Jednocaee naley podkréli¢ uzyskanie w badaniach wlasnych
obiektywnie istniggcych (bo potwierdzonych metodami statystycznymi)ezeaosci

migdzy zadowoleniem z interwencji i jej cechami a tegami.

IX. 11. Dlugoterminowe rezultaty interwencji kryzysowej

Zebrany materiat i jego analiza mimo wspomniangghaniczé pozwala jednak na
sformutowanie pewnych wnioskéw dotyeych efektow interwencji. Nie ma wprawdzie
mocnych podstaw do wnioskowania wprost o rezultataterwenciji, ale przeprowadzone
analizy poparte metodami statystycznymi przynio&iotne ku temu przestanki. W
analizach regresji obu zmiennych zaigch, wrdd istotnych predyktoréw znalaziyesi
czynniki zwhzane z interwengj w przypadku rozwizywania kryzysu — zadowolenie z
interwenciji, z& w przypadku oceny radzenia sobie — formy uzyskaonejocy (sktadniki
interwencji). Trzeci czynnik zwrany z interwengj — liczba spotka - nie okazat si
istotnie zwgzany ze zmiennymi zataymi.

Mozna zatem wnioskowaudziale interwencji w realizowaniu dtugoterminowyc
jej celow: rozwazaniu kryzysu i umiggnosci radzenia sobie z wydarzeniami strasypni
po interwencji. Wskanikami drugiego wymienionych celow byly subiektywoaena
radzenia sobie i faktyczna ocena radzeniu sobstresowymi wydarzeniami (wyglienie
kryzysu wywotanego przez nie). Oba te rezultatytagsv duzym stopniu osignicte przez
badanych i jeszcze poprawiatg sv miar uptywu czasu od interwencji.

Kolejny diugoterminowy rezultat —zadowolenie zteimvencji rownie zostat
osiagniety 1 nie zmieniat s w czasie. W ocenie 68% badanych to smta pomoc OIK
najbardziej pomogta im w rozeZaniu kryzysu, a w procesie interwencji najbardziej
istotne okazaly gi pomoc w zrozumieniu siebie i zmianie, odreagowamomoc w
realizowaniu planu, uwae wystuchanie, informacja i porada prawna, czyiawe

wszystkie wymienione jej skiadniki.
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Istniep tez wyniki dostarczajce przestanek, o cliby czs$ciowym osagnicciu
innych wskazywanych w literaturze celow interwendjiormutowana ogolnie przez
Slaikeu (1990) ,gotows&& do stawienia czota przys#m” w badanej grupie znalazia
wyraz w uczestniczeniualz inicjowaniu wanych zmianzyciowych po interwenciji,
ktorych efektem jest ocena dokonywana w chwili mealawyraajaca przekonanieze
kryzys zostat w dzym stopniu rozwgzany, a sam badany dostrzega pozytymiare w
radzeniu sobie.

Wiele aspektéw interwencji wymaga jeszcze lhadanaliz, jak chéby ewaluacja
szansy na rozwoj, zawartej immanentnie w kryzyBagjanie procesu interwencji i jego
sktadnikéw, czy zasobow radzenia sobie z kryzysdheamawianych badaniach uzyskano
wynik wskazujcy, ze osoby, ktore po interwencji znalaztg gio raz kolejny w kryzysie
dysponug stabszymi zasobami poczucia koherencjt ©i, ktérzy w konfrontacji z
podobnymi wydarzeniami stregaymi nie znaleli si¢ w kryzysie. Wskazywato maze
albo na ostabianie poczucia koherencji przez kryzydbo na niewystarczajy wptyw
interwencji na zapobieganie kryzysom u 0sob zeysialzasobami osobowoiowymi i
koniecznd¢ skorzystania przez nich z psychoterapii. Ten ostahiosek jest zbimy z
obserwacjami L. Rapoport (1970) oekszej skuteczrii interwencji dla 0s6b z silnym
ego, dobrym poziomie przystosowania i elastycznwposobami radzenia sobie. W
analizowanym materiale nie uzyskano danych na @eli analiz tego zjawiska i
wymaga ono dalszych studiow.

Przeprowadzone badania wiasne i wnioski genz analiz zebranego materiatu
sklaniaj do docenienia znaczenia interwencji dla radzemibies z kryzysami. Cho
doprecyzowania w naginych badaniach wymagapodstawowe kwestie, na przyktad
rewidowania koncepcji kryzysu, dopasowania fornenwencji do rodzaju kryzysu (kryzys
rozwojowy, losowy, traumatyczny, psychiczny), to tyopizmem napawa fakt
upowszechniania tej metody pomagania, ktérej skuai@¢ tak mocno dostrzegaklienci
i praktycy. Ciesz§y musz uzyskane w niniejszych badaniach wnioski 0 znaczprocesu
interwencji dla polepszenia umgaposci radzenia sobie z wydarzeniami strasymi i
rozwiagzywania kryzysu. Waa — dla praktykbw — ocena zadowolenia klientow z
interwencji dostarcza nie tylko materialu do ar@alNania zalenosci z procesem
interwencji, charakterystykami os6b pomagsggch i badé poréwnawczych, ale pozwala
takze na konfrontowanie siz opiniami o0séb ddacych najbardziej zainteresowanych
polepszaniem jej skuteczsw. Wobec zwikszapcego st nacisku na prowadzenie
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praktyki popartej badaniami naukowymevidence-based practicepsnie nadzieja na

nowe badania ewaluacyjne w dziedzinie interwencji.
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Streszczenie

Przedmiotem pracyysvybrane aspekty rezultatow interwencji kryzysoviejinej z
wazhiejszych, stosowanych powszechnie na caiwiecie metod doraej i krotkotrwatej
pomocy psychologicznej dla oséb w kryzysach. W jeitgyn przez autork Caplanowskim
rozumieniu kryzys jest przemiggym stanem, w ktorym osoba, po prgiym wydarzeniu
krytycznym, mimo podejmowanych prob traci xiwos¢ skutecznego radzenia sobie z
zaistniah sytuacy. Interwencja kryzysowa zapobiega pawam i dtugotrwatym
dysfunkcjom psychologicznym i spotecznym spowodoyeain brakiem rozwizania
Kryzysu.

Stanowi forme pomocy pozwalaca ha przywrocenie poprzedniego poziomu

funkcjonowania, a nawet a@gjniccie jego poprawy.

Celem pracy byta préba ustalenia, czy osoby lsiegce z interwencji kryzysowej
rozwiazaty problemy kryzysowe oraz czy a@giety korzystry zmiarg w radzeniu sobie
zmniejszajca ryzyko wystpienia kolejnego kryzysu. Badano wptyw cech wydaiae
krytycznego (rodzaju wydarzenia krytycznego, czasl wydarzenia do rozpogza
interwencji, nasilenia kryzysu), czynnikbw osobdeiowych (style radzenia sobie,
poczucie koherenciji) i interwencji kryzysowej naeogpodziewane rezultaty: rozmanie
kryzysu i radzenie sobie po interwencji. Do oceyghtrezultatow wybrano perspektyw
0s0b korzystagcych z interwencji.

W czsci teoretycznej pracy przedyskutowano tedaiyzysu oraz genez cechy,
rodzaje i koncepcje interwencji kryzysowej. Omowaqguraktyle interwencji w wybranych
krajach swiata i w Polsce. Zreferowano wyniki badaad skuteczrigia i rezultatami

interwencji kryzysowej.

Czs$¢ empiryczna olgta badania katamnestyczne zbudowanej maetddboru
celowego grupy ztonej ze 191 osoOb. kda z tych osOb skorzystata wénej z
interwencji prowadzonej w fodku Interwencji Kryzysowej w Krakowie z powodu
przezywanego kryzysu. Okres, jaki upiinod zakaczenia interwencji do chwili

przeprowadzenia badania rgé sic w granicach od 48 do 6 miesy.
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W toku bada korzystano z nagpujacych narzdzi badawczych: Kwestionariusz
Radzenia Sobie w Sytuacjach Stresowych (CISS) EmdleParkera, Kwestionariusz
Orientacji Zyciowej (SOC-29) Antonovsky'ego, Kwestionariusz Pozu Zadowolenia
Klienta (CSQ-8) Attkissona i Greenfielda oraz askor Kwestionariusz Oceny
Rozwigzania Kryzysu.

Wyniki bada opracowano statystycznie metodami korelacyjnymastasowano tale testy

istotnasci zwiazkOw oraz analigregresji i analig warianciji.

Uzyskane wyniki upowaniaja do przygcia, ze interwencja kryzysowa istotnie
wplyneta na rozwazanie kryzysu oraz poprawadzenia sobie z sytuacjami stresowymi
przez osoby, ktore skorzystaly z tej formy pomoPByedyktorem rozwizania kryzysu
okazato st zadowolenie z interwencji: im bardziej usatysfakgwane byly osoby badane
otrzymary pomoa, tym lepiej rozwazywaly problemy kryzysowe. Z kolei dla poprawy
radzenia sobie istotny byt rodzaj otrzymanej w ramanterwencji pomocy. Kluczowymi
sktadnikami interwencji okazaly ¢i odreagowanie, pomoc w zrozumieniu siebie i
zmianie, dostarczenie informacji o sposobach rezaii problemdéw, pomoc w ich
rozwiazaniu oraz udzielenie porady prawnej.

Stwierdzono take istnienie znaczkych zwhzkéw pomedzy wyshpieniem obu
badanych rezultatow a czynnikami osobégiowymi: unikowym stylem radzenia sobie
(poszukiwaniem kontaktow spotecznych) i poczucieamdeenciji. Tylko jedna z cech
wydarzenia krytycznego byta zaziana z rozwizaniem kryzysu.

Ustalono take, ze badane rezultaty nie tylko utrzymywahe s miar uptywu

czasu od interwenciji, ale nawet ulegaty poprawie.
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Abstract

The paper focuses on selected aspects of outcdneesis intervention, one of the
most important and commonly applied methods of tstewm psychological assistance for
persons in crisis.The author assumes the Caplaerstatiding of a crisis as a temporary
state in which the person after surviving a critieaent, despite attempts to the contrary,
loses the ability to cope with the situation. Grigitervention prevents serious long-term
psychological and social dysfunctions resultingrfra non-resolved crisis.It is a form of
assistance which allows for the former level ofdimning to be restored or possibly even

improved.

The paper aims to establish whether persons uniergoisis intervention solved
the crisis problems and whether they achieved diy®ghange in their coping style, such
that would minimize the risk of the occurrence nbther crisis.The research centered on
the influence of the features of the critical evéype of critical event, time from event to
commencement of intervention, intensity of crisiggrsonality features (coping styles,
sense of coherence) and crisis intervention orefpected outcomes: resolving the crisis
and coping after the intervention. The results waraluated from the perspective of the

persons undergoing the intervention.

The theoretical part examines the crisis theory thwedorigin, qualities, types and
concepts of crisis intervention. It discusses ttaetice of intervention in selected countries
and in Poland. It outlines the results of reseancheffectiveness and outcomes of crisis

intervention.

The empirical part presents follow-up research ograup of 191 individuals
selected using the purpose-oriented method. Eaclthefindividuals had previously
undergone an intervention conducted in the Crigisrvention Center in Krakow because
of a crisis they were experiencing. The period stajpfrom the closure of intervention and
the time of research was in the 6-48 months bracket

The following research tools were employe@oping Inventory for Stressful
Situations CISS(Endler and Parker),Sense of Coherence Questionai&0C-29
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(Antonovsky), Client Satisfaction Questionnaire CSQA8ttkisson and Greenfield) and
Crisis ResolutiorEvaluation QuestionnairéPiatek). The results were analyzed using the
correlational methods as well as significance ngstregression analysis and analysis of

variance.

The research results suggest that crisis intermerttias indeed influenced crisis
resolution and has improved the ability to copédsiiress situations in the individuals who
underwent it. Satisfaction with the interventionnted out to be the predictor of crisis
resolution: the more satisfied the respondents watle the assistance received, the better
they resolved the crisis problems.As for improveman coping ability, the type of
assistance received was significant. The key aspeated out to be: abreaction, assistance
in understanding oneself and in undergoing a chaswg®lying information about possible
crisis resolution methods, assistance in crisisloéi®n and legal assistance.

Significant correlations were also found betwees docurrence of both outcomes
and personality features: an evasive coping ssdeking out social contacts) and the sense
of coherence. Only one of the features of the sresient was correlated with crisis
resolution. It was also found that the results weskonly stable with the passing of time,

but an improvement was noticeable.
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ANEKS

Szczegotowe tabele statystyczne
(tabele do rozdz. VIII)

1. Rodzaj wydarzenia krytycznego a wyksztatcenie

(test H Kruskala-Wallisa)

wyksztatcenie
H 13,190
df 5
p ,022
Srednie:
N | Srednia| OS
utrata 16 3,50 | 1,32
przemoc, partner 78 3,15 1,17
przemoc, inny c. r. 24 3,71 1,16
préba samobdjcza 19 3,11 1,15
traumatyczne zdarzenje27 3,26 | 1,02
zdrada, rozstanie 2y 400 1p4
Ogotem 191 3,38 | 1,20
2. Czas od zdarzenia krytycznego a problemy kryzysee
(testy?)
Czas od wydarzenia do zgtoszenia
Problem a b c Ogotem
N % N % N % N %
Pr.A | 39| 52,00 | 33 57,89 | 41 69,49 | 113 59,16
Pr.B | 31| 41,33 | 27| 47,37 | 34| 57,63 | 92| 48,17
Pr.C | 16| 21,33 | 8| 14,04 9 152% 38 17,28
Pr.D | 47| 62,67 | 36| 63,16 | 35 59,32 | 118 61,78
PrE | 13| 17,33| 5| 8,77| 11 18,64 | 29| 15,18
PrF | 16| 21,33 | 13 22,81 | 19 32,20 | 48| 25,13
Pr.G | 57| 76,00 | 45| 78,95 | 45| 76,27 | 147 76,96
PrH | 69| 92,00 | 55/ 96,49 | 58 98,31 | 182 95,29
Pr.l 45| 60,00 | 35 61,40 | 40/ 67,80 | 120 62,83
Pr.J 43| 57,33 | 38| 66,67 | 43 72,88 | 124 64,92
PrK | 27| 36,00 | 28 49,12 | 29| 49,15 | 84| 43,98
PrL | 50| 66,67 | 37 64,91 | 48 81,36 | 135 70,68
Prt | 34| 45,33 | 31 54,39 | 35/ 59,32 | 100 52,36
PrM | 16| 21,33 | 18 31,58 | 20| 33,90 | 54| 28,27
PrN | 13| 17,33 | 9| 15,79 14 23,73 | 36| 18,85
Pr.O | 36| 48,00 | 37| 64,91 | 44| 74,58 | 117 61,26
Pr.P | 50/ 66,67 | 29 50,88 | 37| 62,71 | 116 60,73
Pr.R 6| 800| 10 1754 | 9| 1525 25 13,09
Ogotem| 75 100,00/ 57 | 100,00| 59| 100,00/ 191 | 100,00
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Tabela chi-kwadrat

~

A=~

Problem| chi“ (2)| p
Pr.A 4,23 | ,120
Pr.B 3,53 | ,17(@
Pr.C 1,45 | ,483
Pr.D 22 ,895
Pr.E 2,63 | ,267
Pr.F 2,30 | ,315
Pr.G ,18 ,913
Pr.H 3,18 | ,203
Pr.l ,93 ,628
Pr.J 3,61 | ,164
Pr.K 3,19 | ,202
Pr.L 4,74 | ,093
Pr.t 2,72 | ,258
Pr.M 3,00 | ,222
Pr.N 1,37 | ,501
Pr.O 10,28 | ,005
Pr.P 3,52 | ,171
Pr.R 294 | 229
3. P&t a problemy kryzysowe
(testy?)
pte¢ Ogobtem

Problem| Kkobieta | mzczyzna| N %

N % N %
PrA | 106|62,72| 7 | 31,82| 113 59,16
Pr.B 83| 49,11 9 | 40,91| 92| 48,1}
Pr.C 29| 17,16 4 | 18,18 33| 17,2¢
Pr.D | 112|66,27| 6 | 27,27| 118 61,78
Pr.E 26| 15,38 3 | 13,64 29| 15,1¢
Pr.F 44| 26,04 4 | 18,18| 48| 25,11
Pr.G | 130/ 76,92| 17| 77,27 | 147 76,96
PrH | 162]| 95,86| 20| 90,91 | 182 95,29
Pr.l 105| 62,13| 15| 68,18| 120 62,83
Pr.J 109 64,50| 15| 68,18 | 124 64,92
Pr.K 75| 44,38 9 | 40,91| 84| 43,9¢
PrL | 120]|71,01| 15| 68,18| 135 70,68
Pr.t 89 | 52,66 11| 50,00| 100 52,36
Pr.M 49 | 28,99 5 | 22,73| 54| 28,2}
Pr.N 28| 16,57 8 | 36,36] 36| 18,85
Pr.O | 103/ 60,95| 14| 63,64| 117 61,26
Pr.P 104 61,54| 12| 54,55| 116 60,73
Pr.R 22| 13,02 3 | 13,64 25| 13,04
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Tabela chi-kwadrat

Problem| chi2(1)| p

Pr.A 7,695 | ,006

Pr.B 925 | ,469

Pr.C ,014 | ,905

Pr.D | 12,539]| ,000

Pr.E ,046 | ,83(

Pr.F ,638 | ,424

Pr.G ,001 | 971

Pr.H 1,062 | ,303

Pr.l ,305 | ,58]

Pr.J ,116 | 733

Pr.K ,095 | ,758

Pr.L ,075 | ,784

Pr.t ,055 | ,814

Pr.M 377 | ,539

Pr.N 4,987 | ,026

Pr.O ,059 | ,808

Pr.P 399 | 528

Pr.R ,007 | ,936

4. Wiek a problemy kryzysowe
(korelacje rho Spearmana)

Problem| Wiek
Pr.A ,153*
Pr.B ,195**
Pr.C ,042
Pr.D , 101
Pr.E -,006
Pr.F ,046
Pr.G -,107
Pr.H -,022
Pr.l -,129
Pr.J -,009
Pr.K ,038
Pr.L -,010
Pr.t ,077
Pr.M -,040
Pr.N -,067
Pr.O -,027
Pr.P -,042
PrR |-,260**
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5. Wyksztatlcenie a problemy kryzysowe
(korelacje rho Spearmana)

Problem| Wyksztatcenie
Pr.A -,077
Pr.B -,189**
Pr.C -,142
Pr.D -,158*
Pr.E -,127
Pr.F -,180*
Pr.G ,006
Pr.H ,080
Pr.l -,031
Pr.J -,049
Pr.K ,087
Pr.L -,061
Pr.t -,007
Pr.M ,155*
Pr.N ,039
Pr.O -,083
Pr.P -,061
Pr.R ,072

6. Nasilenie kryzysu a rodzaj wydarzenia krytyczneg
(test H Kruskala-Wallisa)

test H Kruskala-Wallisa

H 9,13

df 5

p ,104
Srednie:

N Srednia | OS Minimum Maksimum

utrata 16 4,31 79 3 5
przemoc, partner 78 4,72 51 3 5
przemaoc, inny C. r. 24 4,50 2 3 5
préba samobojcza 19 4,79 .94 3 5
traumatyczne zdarzenie 27 4,67 ,88 1 5
zdrada, rozstanie 27| 4,78 42 4 5
Ogotem 191 4,66 ,63 1 5
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7. Nasilenie kryzysu a czas od wydarzenia do rozpmcia interwencji

(test H Kruskala-Wallisa)

Nasilenie kryzysy
H ,360
df 2
p ,835
Srednie
Czas od wydarzenia N | Srednia| OS
do interwencji
a: do 7 dni 75 4,69 ,597
b: od 8 do 30 dni 57 4,60 | ,776
c: od 1 do 3 miescy | 59 4,69 ,50(
Ogobtem 191 4,66 | ,626

8.Nasilenie kryzysu a spostrzegana reakcja na krysy

(test H Kruskala-Wallisa)

4

Spostrzegana reakc ay | $rednial Os

na kryzys

a 23 491 | ,28§

b 142| 4,61 ,684

c 13 4,62 | ,50¢

d 13 4,92 | 271

Ogotem 191 4,66 | ,626
Nasilenie kryzysu

H 8,073

df 3

p ,045
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9. Istotnaosci roznic srednich rozwigzania dla poszczegdélnych czynnikéw problemow
kryzysowych
(poréwnanie parami testem t Studenta dla prolyagt)

Srednia N Odchylenie standardowe  a@kstandardowyredniej
czynnikl 3,77 112 1,00 0,09
Para 1 , : : :
czynnik?2 3,52 112 1,29 0,12
czynnikl 3,76 163 1,02 0,08
Para 2 , : : :
czynnik3 3,60 163 1,21 0,10
czynnikl 3,77 164 1,01 0,08
Para 3 : ’ : :
czynnik4 3,64 164 1,05 0,08
czynnik2 3,53 109 1,28 0,12
Para 4 _ : : .
czynnik3 3,47 109 1,22 0,12
czynnik2 3,55 110 1,28 0,12
Para 5 : ’ : :
czynnik4 3,61 110 1,02 0,10
Para 6 czynnfk3 3,59 150 1,20 0,10
czynnik4 3,58 150 1,06 0,09

Test dla préb zaleinych

Rd&znice w prébach zaimych
95% przedziat Istotnasé
. . | Odchylenie Btad . .uf_n055:| dla t df (dwustronna
Sredni réznicy érednich
o standardow| standardow —5— ¥ )
e y $redniej oina orna
granic | granic
a a
czynnik
Par 1- 2,0 | 111,0
al | czynnik 0,24 1,24 0,12 0,01 0,47 6 0 0,04
2
czynnik
Par|  1- 1 446 1,20 0,09 002 o035 L7|16201  g0g
a2 | czynnik 5 0
3
czynnik
Par 1- | 913 1,01 0,08 002 o029 L7 | 18301 gog
a3 | czynnik 1 0
4
czynnik
Par|  2- | 06 1,51 0,14 022 o035 04| 1080 0,67
a4 | czynnik 3 0
3
czynnik )
Par|  2- 1 406 1,44 0,14 033 021 04| 1990  opee
a5 | czynnik 0
4
4
czynnik
Par|  3- | go1 1,14 0,09 017 o019 %[ 14901 g9
a6 | czynnik 0 0
4
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10. Rozwhizanie problemow kryzysowych a nasilenie kryzysu
(korelacje rho Spearmana)

Rozwigzanie problemd

Nasilenie kryzysu

Kryzysowego
Pr.A ,006
Pr.B -,122
Pr.C ,057
Pr.D -,152
Pr.E -,120
Pr.F -,024
Pr.G ,001
Pr.H -,154*
Pr.l -,058
Pr.J ,013
Pr.K ,006
Pr.L -,086
Pr.b -,025
Pr.M ,135
Pr.N ,173
Pr.O ,072
Pr.P ,040
Pr.R -,318
* p< 0.05

11. Wystpienie kryzysu po interwencji a rodzaj wydarzenia kytycznego przy
pierwszym kryzysie

(testy?)
Wydarzenie krytyczne Ogotem
Utrata przemoc, | przemoc, préba sam traumat. zdrada_, N %
partner inny c. r. zdarz. rozstanie
N % N % N % N % N % N %
Wystapieni
ekiyzysu |\ o | 90 | 1] 1795| 5| 2083 6 31,58 5 1882 |3 1141 [B3 17
pointerwen 4
Cji
Oadtem 1) 1000 7 | 1000 2 | 100,0| 1 | 100,0| 2 | 100,0| 2 | 100,0| 19 | 100,0
9 6 0 8 0 4 0 9 0 7 0 7 0 1 0

Tabela chi-kwadrat

chi‘G)| p

7,05

p=,217
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12. Wystypienie kryzysu po interwencji a czas od wydarzenido interwencji

(testy?)
Czas od wydarzenia do zgloszenia Ogobtem
a b c N %
N % N % N %
vi 2 Kkkr 17 22,67 9 15,79 7 11,86 33 17,28
Ogotem 75 100,00 57 100,00 59 100,00 101 100,00

Tabela chi-kwadrat
chi(2) p

2,82 | df=2| p=,243

13. Wys#ypienie kryzysu po interwencji a uzyskana pomoc
Wspotczynniki phi (korelacje dla danych nominalnytfthotomicznych), poziomy p

wyliczone z testu chi-kwadrat

Uzyskana pomoc Wygpienie kryzysu po interwencj
uwazne wystuchanie -,012
wygadanie i ,072
informacja -,051
pomoc w realizowaniu planu ,034
porada prawna -,061
porada lekarska -,101
hostel -,009
wizyta domowa -,057
wtaczenie bliskich w pomoc -,073
pomoc w zrozumieniu siebie i zmianije ,026

14. Stopnie rozwjzania problemow kryzysowych — rozktady procentowe

Rozwiazanie PR.A

Stc_)plel . N Procent
rozwiazania
1 14 7,3
2 13 6,8
3 27 14,1
4 27 14,1
5 32 16,8
Ogobtem 113 59,2
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Rozwigzanie PR.B

Stqplel . N Procent
rozwigzania
1 12 6,3
2 12 6,3
3 25 13,1
4 21 11,0
5 22 11,5
Ogobtem 92 48,2
Rozwigzanie PR.C
Stqplm . N Procent
rozwigzania
1 4 2,1
2 0 0
3 7 3,7
4 1 5
5 22 11,5
Ogotem 34 17,8
Rozwigzanie PR.D
Stqp|e1 . N Procent
rozwigzania
1 11 5,8
2 15 7,9
3 23 12,0
4 30 15,7
5 39 20,4
Ogotem 118 61,8
Rozwiazanie PR.E
St(.)plel . N Procent
rozwigzania
1 2 1,0
2 2 1,0
3 2 1,0
4 3 1,6
5 21 11,0
Ogobtem 30 15,7
Rozwigzanie PR.F
Stqplel . N Procent
rozwigzania
1 11 5,8
2 6 3,1
3 11 5,8
4 7 3,7
5 14 7,3
Ogobtem 49 25,7
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Rozwigzanie PR.G

Stopier

. . N Procent
rozwigzania
1 9 4,7
2 10 5,2
3 35 18,3
4 45 23,6
5 48 25,1
Ogobtem 147 77,0
Rozwigzanie PR.H
Stqplm . N Procent
rozwigzania
1 10 5,2
2 14 7,3
3 37 19,4
4 70 36,6
5 51 26,7
Ogotem 182 95,3
Rozwigzanie PR.I
Stopier N Procent
rozwigzania
1 6 3,1
2 11 5,8
3 27 14,1
4 41 21,5
5 35 18,3
Ogobtem 120 62,8
Rozwigzanie PR.J
Stqplm . N Procent
rozwigzania
1 4 2,1
2 10 5,2
3 33 17,3
4 40 20,9
5 37 19,4
Ogodtem 124 64,9
Rozwigzanie PR.K
Stopier N Procent
rozwigzania
1 10 52
2 6 3,1
3 10 52
4 22 11,5
5 37 19,4
Ogotem 85 44,5
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Rozwigzanie PR.1
Stqplen : N Procent
rozwigzania
1 22 11,5
2 7 3,7
3 20 10,5
4 34 17,8
5 51 26,7
Ogotem 134 70,2
Rozwigzanie PR.2
Stqplel , N Procent
rozwigzania
1 16 8,4
2 12 6,3
3 24 12,6
4 19 9,9
5 29 15,2
Ogobtem 100 52,4
Rozwigzanie PR.M
Stc_)plel : N Procent
rozwigzania
1 7 3,7
2 4 2,1
3 4 2,1
4 17 8,9
5 24 12,6
Ogobtem 56 29,3
Rozwigzanie PR.N
Stqplm : N Procent
rozwigzania
1 3 1,6
2 4 2,1
3 4 2,1
4 13 6,8
5 14 7,3
Ogotem 38 19,9
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Rozwigzanie PR.O

Stqplel . N Procent
rozwigzania
1 7 3,7
2 11 5,8
3 18 9,4
4 36 18,8
5 45 23,6
Ogobtem 117 61,3
Rozwigzanie PR.P
Stopier N Procent
rozwigzania
1 11 5,8
2 11 5,8
3 35 18,3
4 35 18,3
5 24 12,6
Ogobtem 116 60,7
Rozwigzanie PR.R
Stqplm . N Procent
rozwigzania
1 3 1,6
2 2 1,0
3 6 3,1
4 3 1,6
5 12 6,3
Ogobtem 26 13,6
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Narzedzia

1. Kwestionariusz radzenia sobie w sytuacjach stresvych CISS

Kwestionariusz radzenia sobie
w sytuacjach stresowych
(na podCISS Lendler, J. D.A. Parker)

PSEUAONIM: o e
WK o
P O e

INSTRUKCJA; ponisze zdania opisajrézne reakcje ludzi na trudne, przykre, stresej
sytuacje. Zakrg kotkiem cyfry od 1 do 5 przy kalym stwierdzeniu. Okékw ten sposéb
jak bardzo angaljesz st w te czynnéci, gdy znajdujesz siw trudnej, przykrej,
stresujcej sytuacji.

1- nigdy

2- bardzo rzadko
3- czasami

4- czesto

5- bardzo czsto

1.Lepiej planyg czas 1 2 3 45
2.Koncentrug sic na problemie zastanawiamng gak mog; gorozwazat 1 2 3 4 5
3.Mysle o czasach gdy byto mi lepiegj P 3 45
4.Staram si przebywa z innymi ludmi 1 2 3 45
5. Oskazam st o0 zwlekanie 1 2 3 45
6.Robk to co uwaam za najlepsze 12 3 4 5
7.Jestem skupiony (a) na swoich doleglaiach fizycznych 12 3 45
8.Wini¢ siebie,ze wpadtem (am) taksytuacg 12 3 45
9. Wi6cz; sie po sklepach 1 2345
10.Ustalam co w danej sytuacji jest najlepsze 213 4 5
11.Staram sizasmné 1 2 3 45
12.0Objadam siulubiom potrawg 1 2 3 45
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13.Niepokog si¢, ze sobie nie poradz

14. Sta¢ sic bardzo napty (a)

15.Mysle o tym jak rozwazatem (am) podobne problemy w przeseto
16.Wmawiam sobieze to w rzeczywistei nie dzieje si mnie
17.Winie siebieze zbyt s¢ tym przejmug

18.1dk cas zjes¢ na midcie

19.Sta¢ sie bardzo przygebiony (a)

20.Kupug sobie cé

21. Wyznaczam sobie kierunek dziatania i ppsk zgodnie z nim
22.0bwiniam siebie za tae nie wiem co zrobi

23.Ick sie zabawt

24. Staram gizrozumi€ sytuacg

25."Zastygam w bezruchu” i nie wiem co zrébi

26.Podejmuj natychmiast wigciwe dziatanie
27.Analizug sytuacg i ucz sic na wkasnych kidach

28.Zaluje, ze nie mog zmient tego co sj stato, lub tego co
odczuwatem (am)

w zwiazku z tym

29.0dwiedzam przyjaciela

30.Martwk si¢ jak sobie z tym poradz

31.Spdzam czas z bliskosola

32.Wychodz na spacer

33.Wmawiam sobigze to s¢ nigdy wiccej nie powtorzy
34.Skupiam sina swoich ogélnych brakach
35.Rozmawiam z ki) kogo rady sobie cegi
36.Analizuje problem za nim zacgdziatat

37.Dzwont do kolegi lub koleanki

38.Wpadam w zia

39.Zmieniam kolejng spraw do zatatwienia
40.0ghdam film

41.Daze do kontrolowania sytuaciji

42.Podejmuyj dodatkowy wysitek aby zatat&sprave
43.Podchodgzdo problemu z rinych stron

1
1
1
1
1
1
1
1
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44."Robk sobie wolne” by uciec od problemu 2 345
45.Wytadowug sie na innych 1 2 3 45
46.Wykorzystug sytuacg aby udowodrd, ze potrafe tego dokon& 123 45
47.Staram sitak zorganizowasprawy, aby zapanowaad sytuagj 123 45
48.0ghdam telewiz¢ 1 2 3 45
49.Skgam po alkohol 1 2 3 45
50.Uzalam s¢ nad soh, my§le o beznadziejrii sytuaciji 12 3 45
51.Sporadzam plan dziatania i starang gjo realizowad ,, punkt 12345
po punkcie

52.Ptacz 1 2345
53.Intensywnie uprawiam sport 1 2 3 45
54.0dsuwam na bok mniej znace sprawy 12 3 45
55.Skgam po narkotyki by zapomri® wszelkich klopotach 12 3 4 5
56.Probug poszerzy wiasne kompetencije (nabyowe umiegtnosci), 5345
aby méc stawi czoto postawionemu przede awadaniu

57.Zaczynaniartowa i dostrzegé humorystyczne strony sytuacji

58.Zwierzam si ze wszystkich swych smutkdéw najiszej osobie 12
59.Bagatelizuj lub pomniejszam znaczenie sytuacji (,NIE ZAL¥E 12345
MI™)

60.Angauj¢ sie w sprawy znajomych, oferupwop pomoc aby unikat >3 4 s

roztrzasania wkasnych zmartwie

61.Daze do zdobycia informaciji o zdarzeniu lub sytuadft@rym @ )

musz 1 2 3 45
sig zmierzyt(np. egzamin, egzaminator, przyszta praca, praccapw

62.Unikam stresu poprzez odktadaniezmgch wydarzé w czasie(np.

termin 1 2345
egzaminu, wizyta u dentysty, zapoznaniezstdiagnoz lekarsk)

63.Staram giaby nie zawtadgly mna emocje, dlatego bez wahania

przystpuje do rozwizania problemu L23a4s
64.Wynajdug szereg spraw lub zgj ktére pozwal mi na krétko 2345
zapomnié o stresie (speganie, gotowanie, btahe rozmowy, zakupy)

65.Wchz mysle, ze gdybym posipit (a) inaczej sytuacja nie bytaby >34 s

obecnie
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taka zta

66. Stresujca sytuacg traktuig jako kolejne zadanie z ktorym mussi¢ 12345
zmierzyt

Sprawdz czy ustosunkowaté si¢ do wszystkich stwierdzé !!! Dziekujemy.

2. Kwestionariusz Oceny Rozwjzania Kryzysu

WYWIAD

( opracowanie: Jadwigadeek)

Dane osobowe

Inicjaty:

Wiek:

Wyksztatcenie:

Stan rodzinnycywilny i z kim mieszka)

(=] €= 7 11T (=0 |

Pracuje: tak, nie, uczygsi
Miejsce zamieszkania: de miasto, mate miasto, wie
System wsparcia:

LErAZ e WEEAY et
Leczenie psychiatryczne::

= W FOAZINIE GENEIACY NG ceeiuutiunnniaee e e e e e e e e e e e e eeeeeettbbe s s s e e e e e e e e aaeenaaaeeaeeeeeeees

- w rodzinie prokreacyjndfez w rodzinie maonka)..........ccccceeeeeeeiiiiiiiiieiiiin
Alkohol:

S A (oL VAT g1 (=N o [=T g 1T = T V][ =] P

- w rodzinie prokreacyjndfez w rodzinie maonka)...........cccoeeeeeieiiiiiiiiiiiiiiiiiennns

I.1. Pana/i zgtoszenie do €dodka byto zwigzane z okrélonym
zdarzeniem Prosze powiedziet, co spowodowatoze zgtosit s¢ Pan/i
do Grodka (np. pobicie, przemoc ze strony partnera, itp.;ivea by zapisaco
klient pamita jako przyczyg)

[.2.Jaki czas przed zgtoszeniemgdo Osrodka miato miejsce to
zdarzenie?

[.3.Czas trwania zdarzenia?

1.4.Czy ca zapowiadato wysgpienie tego zdarzenia?

[I.1. Zdarzenie to spowodowato u Panazakreli¢ wiasciwe):

A. Problemy zdrowotne (somatyczne) takie

B. problemy finansowe tak nie
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C. brak miejsca zamieszkania (noclegowego) takie

D. zagraenie ze strony pewnej osoby (0s6b) taknie
E. brakzywnaosci takie
F. problemy prawne lub ugdowe tak nie
G. poczucie nieudolrai i braku wiary we wtasne sity tak nie

H. pogorszenie samopoczucia psychicznego (objamgniapce codzienne
funkcjonowanie)

zach. samobojcze, hospitalizacja, farmakoterapree (zwrdcié uwag: czy tak nie
Y] 7] 0117 TR

I. przekonanie o wlasnej bezwait@mwaosci tak nie
J. zalamanie si przekona na temat siebie tak nie
K. zerwanie relacji z bliskosola (osobami) tak nie
L. pogorszenie relacji z bligkosola (osobami) tak nie
L. pogorszenie stosunkéw w @bie rodziny tak nie
M. pogorszenie zvwizkOw z przyjaciotmi tak nie
N. pogorszenie stosunkéw w pracy , w dalszym otoicze taknie
O. utrata poczucia sensu wtasnegoia tak nie
P. zatamanie przekofima temat innych ludzidwiata talnie
R. zmiana przekomaduchowo-religijnych, tak nie
T LTSI T4 ST )

[1.2. Proszg ocent nasilenie kryzysu, ktory Pan/i wtedy przeywat na
skali od 1 do 5,
gdzie 1 — oznacza bardzo mate nasilenie kgg, 2 — oznacza mate
nasilenie, 3 $rednie, 4 — due, a 5 — bardzo dize nasilenie:

[1.3.Jaka byta reakcja otoczenia na Panal/i kryzys:
- nikt o nim nie wiedziat, bo ukrywatem(am) go,
- niektdre 0SObY:.........cveiiiiiii pomogty mi,
- wszyscy mi pomagali,
- nie miatam do kogo sizwrock.

[ll. Wré émy teraz do problemoéw wywotanych przez ten kryzygdotyczy 11.1
oznaczonych pozytywriipyosze oceni na skali od 1 do 5 stopi# rozwigzania tych
probleméw z dzisiejszej perspektywy w nagpujacy sposob:

1 - gdy problem w ogole nie zostat rozwgrany,

2 - gdy problem zostat rozwgzany czsciowo, powiedzmy w 25 %

3 - gdy problem zostat rozwazany w potowie, tzn. w 50 %,

4 - gdy wieksza czs¢ problemu zostata rozwazana, powiedzmy 75 %,

5 - gdy zostat catkowicie, w 100 % rozwgzany

(ocere zapis& przy zaznaczonych problemath )

IV.1. Co Panul/i najbardziej pomogto w rozwazaniu tych problemow (zapisa co lub
Q0 ) TR
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- przed zgtoszeniem do Olffesli tak — wymiend):...........ooovviiiiiiiiiiiiiiieeeeee,

- po zgtoszeniu do OlKjesli tak — wymient):........cccooeeeeieiiiiiiiiiiiin
|V3Czy szuka}a Pan/| pomocyuln nychosob .........................................

- przed zgtoszeniem do OIEVYMIENE) ........coooriiiiiiiiiii e

- po zgtoszeniu do OITKWYMIENE): ....vveeeiiiiii e

V.1. Jakiego rodzaju pomocy oczekiwat Pan/i, gdy skitaktowat sie
wtedy z OIK(pytanie otwarte, zapigaodpowied):

Czy oczekiwat Pan/(przeczytéd i poprost 0 wybranie - wybor podkskc):

Wystuchania i wsparcia, wskazowek i pokieroimajak wyg¢ z sytuacji, wizyty
domowej, schronienia na krotki czas, ochrony griz@graeniem ze strony innych,
terapii lub mediacji w konflikcie, porady prawnej,

0] T PP

V.2. Czy dzigki pomocy OIK uzyskat Pan/i (podkre&li ¢):
- uwazne wystuchanie, zrozumienie, zainteresowaryezliwos¢,
- ,wygadanie 8", ,wyrzucenie z siebie”, poczucie bezpieageva,
- informacja ,jak zatatwé” i ,gdzie pojp¢” (skierowanie do wigciwych osob i
instytucji),
- pomoc w realizowaniu planu, zatatwianiu spraw,
- porada prawna, lekarska,
- pobyt w poczekalni, hostelu,
- wizyta domowa lub w innej instytucji koga OIK,
- wiaczenie bliskich, wanych osob w spotkania w OIK,
- pomoc w zrozumieniu siebie i zmianie.
DB, e r————————— e a e e e e e e e as

V.3. Czy pamieta Pan/i ile odbyto s¢ spotkan w Osrodku ?

Czy ta liczba spotkabyta planowanafchodzi o ewentualne przerwanie kontaktu)
Tak Nie

V.4. Czego brakowato w pomocy OIK, co trzeba by zreni¢ w sposobie
Pomaganigzapisa)?
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V.5. Jak Pan/i 9dzi, jaka pomoc jest najbardziej potrzebna osobom,
ktore ucierpiaty w wyniku przesgpstwa / traumatycznego
wydarzenia(zapisa)?

VI.1. Czy w Panalizyciu mialy miejsce nasgpujace wydarzenia Azaznaczy
wlasciwe i wpisd takze orientacyjnie jaki czas temu).
Czy ktéres z nich miato miejsce po zakaczeniu kontaktu z OIK ?
(zasadnicza sprawa !)

o Smier wspétmatonka, dziecka, rodzica (kiedy: )

o Smiert innego cztonka rodziny lub przyjaciela (kiedy: )

o Proba samobdjcza (kiedy: )

o Préba samobdjcza bliskiej osoby (kiedy: )

o Rozwdd lub separacja (kiedy: )

o Powana choroba lub wypadek (kiedy: )

o Powana choroba lub wypadek kogm twoich bliskich  (kiedy: )
o Przemoc ze strony bliskiej osoby (kiedy: )

o Gwalt, napad lub pobicie przez abasolz  (kiedy: )

o Powdd, pazar (kiedy: )

o Wypadek komunikacyjny (kiedy: )

o Zdrada matenska (kiedy: )

o Zerwanie statego zwzku partnerskiego (kiedy: )

o Powane problemy matenskie (kiedy: )

o Utrata pracy (kiedy: )

o Utrata mieszkania (eksmisja, wymowienie) — (kiedy )

o Klopoty w pracy: z szefem, kolegami  (kiedy:)

o Powany kryzys finansowy (kiedy: )

o Problemy z prawem lub pouae problemy uradowe (kiedy: )
o Klopoty z bliskim przyjacielem,asiadem, krewnym (kiedy: )
o Utrata czegbwaznego, wartéciowego (kiedy: )

o Powkkszenie rodziny (kiedy: )

o Odefcie zdomu dzieci  (kiedy: )

o Zmiana pracy (kiedy: )
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VI1.2. Czy to zdarzenie (zdarzenia) wywotaly u Pana kryzys podobny
do tego, z jakim zgtosit giPan/i do Gsrodka?

(UWAGA! Chodzi tylko o wydarzenia ktore mialy niejpo zakaczeniu kontaktu z OIK
1

Tak Nie

(Odtgd wszystkie pogsze pytania, oprocz pytax.4. i IX.5. dotycz sytuaciji, gdy
zdarzenie wywotato kryzys)

VI.3. Prosze ocent nasilenie kryzysu, ktory Pan/i wtedy przeéywat na
skali od 1 do 5,
gdzie 1 — oznacza bardzo mate nasilenig/kysu; 2 — oznacza mate
nasilenie; 3 $rednie; 4 — duwze; 5 — bardzo due nasilenie:

VII.1. (jesli wywotato kryzyy Zdarzenie (zdarzenia) to spowodowato u Panali
(podkreli¢ whasciwe):

A. Problemy zdrowotne taknie
B. problemy finansowe talnie
C. brak miejsca zamieszkania (noclegowego) taknie
D. zagraenie ze strony pewnej osoby (0s6b) tak nie
E. brakzywnaosci taknie
F. problemy prawne lub ugdowe tak nie
G. poczucie nieudolrdai i braku wiary we witasne sity tak nie

H. pogorszenie samopoczucia psychicznego (objamgniapce codzienne
funkcjonowanie)

zach. samobojcze, hospitalizacja, farmakoterapregzwrécié uwag: czy tak nie
3T 7] 01117 ST PP PO PPPPPPPPPPPPPPPPN

I. przekonanie o wtasnej bezwat@®wosCi taknie
J. zalamanie siprzekona na temat siebie tak nie
K. zerwanie relacji z bliskosoly (osobami) takie
L. pogorszenie relacji z bligkosola (osobami) takie
k. pogorszenie stosunkéw w ebie rodziny takie
M. pogorszenie zvwizkdw z przyjaciotmi tak nie
N. pogorszenie stosunkéw w pracy , w dalszym otoicze tak nie
O. utrata poczucia sensu wtasnegoia takie
P. zatamanie przekonaa temat innych ludziswiata taknie
R. zmiana przekomaduchowo-religijnych, tak nie
INNE (WYPISE). ... eeeeeeeeeeeeee e e e e e e e e e e e e e e e e et e e e ea e et e s s e eeeaeeaaaaeeaaaaaaaeaeeeeseerennes

VIII. Wr6 ¢émy teraz do problemow wywotanych przez ten kryzys prosze
ocent na skali od 1 do 5 stopig rozwigzania tych problemow z
dzisiejszej perspektywy w nagpujacy sposob:
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1 - gdy problem w ogole nie zostat rozwgrany,

2 - gdy problem zostat rozwgzany czsciowo, powiedzmy w 25 %

3 - gdy problem zostat rozwazany w potowie, tzn. w 50 %,

4 - gdy wieksza czs$¢ problemu zostata rozwazana, powiedzmy 75 %,
5 - gdy zostat catkowicie, w 100 % rozwgzany

(ocere zapisa@ przy zaznaczonych problemach)

IX.1. Co Panu/i najbardziej pomogto w rozwiazaniu tego problemu(zapisa co lub
0 ) RO P PP PPPPPPPPP

Nie IR LAY €1 IST- ) ST

Czy skorzystat Pan/i z pomocy OIK:  Tak Nie

IX.3. Czy szukata Pan/i pomocy u innych osdb:
Nie TaK(WYPISE) et

UWAGA ! (pytania ponisze dotycz kazdego badanego)

IX.4.Czy zauwazyta Pan/i zmiange w radzeniu sobie z nowymi problemami w
poréwnaniu do probleméw przy ,pierwszym” kryzysie?
(podkreli¢ odpowied)

tak, dwo lepiej sobie radg
tak, lepiej sobie radz

nie, nie zauwaytam zmiany,
radz sobie gorzej,

radz sobie duo gorzej.

IX.5.Czy zauwazyta Pan/i jakies inne zmiany u siebie, w sytuacji, u
innych ?

3. Kwestionariusz Poziomu Zadowolenia Klienta (CS(@)
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4. Kwestionariusz Orientacji Zyciowej (SOC-29)
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