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Perspektywy promocji zachowan zdrowotnych
w zmaganiu sie z ciezka choroba somatyczna

Dorota Kubacka-Jasiecka'
Zaklad Psychologii Zdrowia i Zaburzen Zachowania,
Instytut Psychologii Stosowanej Uniwersytetu Jagiellonskiego

Prawdziwy problem lezy juz nie w tym, czy my$li i uczucia wplywaja na tok leczenia,
ale jak najefektywniej nimi kierowaé, aby ten proces wspoméc
0. C. i S. Simontonowie

PERSPECTIVES IN THE PROMOTION OF HEALTH ORIENTED BEHAVIOURS
IN COPING WITH SERIOUS SOMATIC ILLNESS

Summary. Papers presents prospects of applying contemporary cognitive and crisis psychology in justification and
construction of psychological programmes promotig adaptive and health oriented behaviours in the course on serious somatic
illness crisis.

Result of contemporary cognitively oriented psychological studies undertaken in different areas of psychological reveal the
prevalence of illusions penetrating normal functioning of individuals while their lacking may lead to serious disturbances in
functioning. Thus, there is a possibility of using cognitive processes including illusive thinking in creating psychological
prevention programmes assisting effective coping with crisis of illness as well as the personal development of the patient.
Four significant postulates that should be taken into consideration in creating programmes adjusted to the character and
specificity of somatic disease are discussed:

1. Providing information about the illness defining clearly the patient's situation and directing coping processes at overcoming
the illness. 2. Exposition of the role of patient’s sense of controlling the course of the illness and treatment. 3. Activation of
internal adaptive and defensive systems of coping with illness. 4. Counteraction of anti-health changes in sense of identity
and self-perception.

Niniejszy artykut ukazuje mozliwosci wykorzystania dorobku wspétczesnej psychologii, zwlaszcza orientacji
poznawczej 1 psychologii kryzysu, do zasadnego konstruowania psychologicznych programéw, promujacych
zachowania adaptacyjno-zdrowotne w przebiegu kryzysu bedacego nastepstwem ciezkiej choroby somatyczne;j.
Powazna choroba somatyczna, zwiazane z jej wystapieniem cierpienie, bol, utrudnienia zyciowe czy wrecz
zagrozenie zycia sg faktami realnymi, szanse na ich przezwyciezenie wydaja sie pozostawac nie tylko poza
mozliwoSciami samego pacjenta, lecz takze czesto 1 wspdlczesnej medycyny. Sytuacja ta poteguje niepokdj
chorego, wywotuje bezradnosé, poczucie utraty kontroli nad soba 1 swoim zyciem.

Pomimo niewatpliwych osiagnieé psychologii medycznej 1 narastajacej wiedzy o psychologicznych aspektach
poszczegdlnych schorzen somatycznych obszar praktycznych oddziatywan psychologicznych pozostaje nader
skromny. Charakter zagrozenia, zwlaszcza w ciezkich czy przewleklych schorzeniach, podstawowych wartoéci

1 dazen oséb chorych czy wrecz samego ich zycia obezwladnia rowniez 1 psychologa, wyksztalconego najczesciej
w paradygmacie psychopatologii. Oddziatywanie psychologiczne sprowadza sie najczeSciej do psychoterapii typu
podtrzymujacego. Natomiast proby niesienia realnej pomocy chorym somatycznie pozostaja nadal odosobnione.
Oczywiscie cytujac Obuchowskiego (1976) trzeba byé¢ §wiadomym, ze ,,Psycholog nie jest w stanie usunaé
defektu, nie jest zdolny zapobiec konsekwencjom zabiegdéw chirurgicznych, ewentualnego inwalidztwa lub
przyspieszenia biegu zegara Smierci. Musi nauczy¢ czlowieka walki w nowych warunkach bytu 1 perspektywy
zycia, ukazaé¢ mu jego trudny sens” (s. 199).

Wydaje sie, ze osiagniecia wspélczesnej psychologii uczynily realnym ambitny postulat wybitnego psychologa.
Wyniki badan z obszaru orientacji poznawczej — zwlaszcza zastosowanie paradygmatu poznawczego do analizy
zjawisk obronnoéci, a takze obserwacje 1 doniesienia z badan nad przebiegiem proceséw radzenia sobie

z ciezkimi kryzysami — przyczynity sie do rozpowszechniania przekonania o znaczacej, adaptacyjno-obronnej roli
wewnatrzpsychicznych proceséw w zmaganiu sie z wlasng choroba somatyczng czy zagrozeniem zycia.

Stany emocjonalne 1 umyslowe odgrywaja znaczaca role nie tylko w podatnosci na choroby, lecz réwniez

w procesie zdrowienia. Rozpowszechnia sie przekonanie, ze jezeli nad powrotem do zdrowia nie pracuje caty,
stanowiacy zintegrowany system ciata, rozumu i emocji czlowiek, to czysto fizyczna interwencja moze okazac sie
niewystarczajaca (por. Moos, 1989; Sheridan, Radmacher, 1998; Sek, 1991; Simonton, Matthews-

Simonton, Creighton, 1993).

Nalezy pamietad, ze ,zwyciezy¢ chorobe” oznacza nie tylko wyzdrowieé; nie zawsze jest to przeciez mozliwe.
Przezwyciezy¢ chorobe to réwniez pozostaé aktywnym tak dtugo, jak dlugo jest to mozliwe, czerpac¢ radoéé

1 Adres do korespondencji: Zaktad Psychologii Zdrowia i Zaburzen Zachowania IPsS Ud, ul. Jézefa 19, 31-056 Krakdéw.
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z kazdej chwili zycia, by¢ szczesliwym pomimo choroby oraz byé¢ zdolnym do dzielenia sie tym szcze$ciem

z innymi. Dla wielu ludzi choroba staje sie szansa na dokonanie przewartoSciowan — na spojrzenie na swoje
zycie z nowe]j perspektywy, pozwalajacej na ocene tego, co w zyciu najistotniejsze (Wirga, 1992).

Programy promocji 1 wysitki w dzialaniu na rzecz zdrowia w ciezkiej chorobie somatycznej winny m.in.
uwzgledniaé 1 wykorzystywaé wyniki badan nad powszechnoScig ztudzen 1 iluzji przenikajacych normalne
funkcjonowanie czltowieka, stosowaniem wadliwych regut wnioskowania psychologicznego i selektywnoScia,
czynnosci poznawczych. Pelnia one role: Zzrédta dobrego samopoczucia 1 pozytywnej samopercepcji, odnajdywania
sensu 1 wartosci zycia oraz dopomagaja w radzeniu sobie z kryzysowymi do§wiadczeniami zyciowymi, stajac sie
tym samym koniecznym warunkiem pozytywnej adaptacji (Kofta, Szustrowa, 1991). Programy prozdrowotne
winny by¢ zréznicowane i indywidualnie konstruowane w zaleznoSci od specyfiki choroby: z jednej strony
oczekiwan 1 potrzeb pacjentéw, a z drugiej — konkretnych wymagan terapeutycznych.

Niemniej, niezaleznie od postulatu indywidualnego zréznicowania podejécia psychologicznego, sprobuje okresli¢
pewne ogbélne wskazania dotyczace promocji zachowan 1 postaw zdrowotnych, ktére znajduja uzasadnienie

w $wietle wspdtezesnych danych psychologicznych. Chodzi przede wszystkim o: dostarczanie informacji

o wystapieniu choroby, rozpoznaniu, rokowaniu, sposobach leczenia, ich skutecznoéci oraz efektach ubocznych;
wspieranie osoby chorej w podtrzymywaniu 1 wzmacnianiu poczucia mocy 1 kontroli nad przebiegiem choroby

1 swoim zyciem; aktywizowanie wewnetrznych adaptacyjno-obronnych systeméw zmagania sie z choroba;
przeciwdzialanie antyzdrowotnym zmianom w zakresie poczucia tozsamosci i obrazu wtasnej osoby.
Przyjrzyjmy sie blizej przedstawionym wyzej zagadnieniom.

DOSTARCZANIE INFORMACJI O CHOROBIE

Istotne jest, aby informacje byly przekazywane pacjentowi w sposéb catkowicie dla niego zrozumialy i dostepny,
dostosowany do poziomu jego wyksztatcenia 1 wiedzy medycznej, aby mogly staé sie podstawa wypracowania
wlasnej koncepcji i obrazu choroby. Ponadto lekarze winni starac sie przekazywac wszelkie informacje

o chorobie pamietajac o tym, jak bardzo moga by¢ one dla pacjenta zagrazajace, a uzyskiwane przez pacjenta
dane z innych Zrédet (wspétpacjenci, znajomi, ksigzki itp.) wyjasniaé, obnizajac i neutralizujac ich lekotwoérezy
charakter. Postulat ten rzadko jest realizowany w warunkach polskiego lecznictwa. Czesto bywa wrecz
podwazany, cho¢ jest nie tylko stuszny, ale niezwykle wazny 1 konieczny dla utatwienia adaptacji chorego.
Rzetelna informacja stwarza konieczno$¢ skonfrontowania sie pacjenta z faktem wystapienia choroby i roz-
poznaniem, a przez to otwiera realna mozliwo$¢ podjecia prawidlowego leczenia medycznego i przestrzegania
lekarskich zalecen zdrowotnych. Stwarza tez mozliwo$¢ ukazania realnych nastepstw choroby i1 sprowadzenie
zagrozenia do wymiaréw racjonalnych, czesto spotecznie nieadekwatnie do sytuacji demonizowanych schorzen.
Oprdécz uspokojenia pacjenta lekarz ma okazje wykazania sie kompetencja i fachowo$cia. Swiadome

i dobrowolne przekazanie mu przez chorego kontroli nad swoja choroba, ktérej sam nie moze kontrolowaé, daje
pacjentowi poczucie poéredniego sprawowania kontroli nad swoim zyciem (por. Drwal, 1978; Szmajke, 1989).
Wymienione czynniki nalezy uznaé za istotne w procesie pozytywnej adaptacji do choroby. Podawanie rzetelne;j
informacji minimalizuje niepewno$¢, niejasno$é czy wieloznaczno§é informacyjna towarzyszaca kazdej powaznej
chorobie somatycznej. Tym samym wyposazenie pacjenta w informacje o chorobie moze prowadzi¢ do znaczace)
redukeji leku.

Nie nalezy zapominad, ze ocena zagrozenia w kategoriach wieloznaczno$ci stanowi jedno z podstawowych Zrédet
leku (Lazarus, Averill, 1972). Niekontrolowany lek odgrywa role zdecydowanie niekorzystna w sytuacji choroby,
w znacznej mierze patologizujac zachowanie chorego. Moze powodowa¢ unikanie kontaktu z lekarzem-
specjalista, wycofywanie sie z proponowanej terapii, przedwczesne uciekanie sie do wewnatrzpsychiczne)
obrony, ukierunkowanej na negacje, zaprzeczanie faktowi zachorowania czy podwazanie juz postawionego
rozpoznania.

Mechanizmy zaprzeczania stwarzaja niekorzystna psychologicznie sytuacje daremnego angazowania sit
wewnatrzpsychicznych w negowanie choroby, zamiast skoncentrowania wysitkéw poznawczych na zmaganiu sie
z choroba. Tym samym akcent wspoétczeénie przesuwa sie z pytania ,,czy informowac?” na pytanie ,jak
informowac? 1 ,,kiedy?” Ustosunkowujac sie do problemu informowania pacjentéw, chcialabym zacytowaé poglad
Stewarda Alsopa, przytaczany przez Susulowska (1976): ,,[...] pacjentowi powinno sie powiedzie¢ prawde 1 nic
tylko prawde — ale nie cata prawde”, bowiem ,cztowiek, ktory musi umrzeé, umrze tatwiej, jesli zostawi mu sie
malenka iskierke nadziei” (s. 16). Nie mniej istotna jest rola informacji na poszczegdlnych etapach choroby.
Pacjent powinien by¢ informowany wéwczas, gdy przekazana informacja czemus$ stuzy, odgrywa role kon-
struktywna, ulatwia przystosowanie do sytuacji, a nie tylko niesie zagrozenie.

Medyczne informacje o chorobie stajq sie podstawa wlasnej pracy pacjenta nad indywidualna koncepcja choroby
— 0sobistym zrozumieniem jej sensu i znaczenia w swoim wlasnym zyciu, poszukiwania jej przyczyn, a takze
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Srodkéw zaradezych. W koncepcji adaptacji poznawczej (Taylor, 1984; 1991) wypracowanie subiektywnej
koncepcji choroby ,na wtasny uzytek”, ,dla siebie” stanowi podstawe zmagania sie pacjenta z choroba,
odzyskiwania utraconego na skutek choroby poczucia mocy i1 kontroli nad sobg samym 1 swoja choroba.

WSPIERANIE OSOBY CHOREJ W ZDOBYWANIU | ZWIEKSZANIU POCZUCIA
MOCY | KONTROLI NAD PRZEBIEGIEM CHOROBY

Wyniki badan psychologicznych zgodnie przekonuja nas o znaczeniu i roli mechanizméw kontroli dla dobrego
przystosowania, pozytywnego zdrowia psychicznego, wreszcie radzenia sobie z zagrazajacymi wydarzeniami
(Kofta, Szustrowa, 1991; Kofta, 1977; Hoff, 1995). Wtasna aktywno$¢, celowe zachowanie zmierzajace do
kontrolowania wydarzen oraz samego siebie stajq sie warunkiem sprawnego funkcjonowania. Zgodnie z tezami
wspotczesnej psychologii, cztowiek to istota dziatajaca, kontrolujaca i modyfikujaca bieg wydarzen w dazeniu do
realizacji wlasnych wizji 1 celow. AktywnoSci tej towarzysza 1 wspieraja ja liczne znieksztalcenia wiedzy o sobie
iinnych, optymizm, brak realizmu oraz przecenianie wtasnego wplywu na bieg wydarzen (Kofta, 1977).
Réwnoczeénie wskazuje sie na negatywne skutki braku mozliwosci kontroli, jak np. na deficyty zwigzane ze
zjawiskiem wyuczonej bezradnosci, symptomy depresyjne itp. (Rosenhan, Seligman, 1994).

7 punktu widzenia interesujacego nas problemu, z przekonania o pozytywnej roli poczucia kontroli wynikaja
nastepujace wskazania psychologiczne o charakterze promujacym zdrowie:

1. Powinno sie wspiera¢ wszelkie dzialania aktywizujace dazenia pacjentéw na rzecz wlasnej, subiektywne;j
koncepcji choroby, obejmujacej atrybucje przyczyn oraz zrozumienie sensu i znaczenia wtasnej choroby (por.
Taylor, 1984). Ani adekwatno$¢ 1 zgodno§¢ z wiedzg medyczna, ani racjonalno$é¢ powstatych na tej drodze
przekonan wydaje sie nie mie¢ wiekszego znaczenia dla zmagania sie z zagrozeniem choroby. Wazna jest
wylacznie rola i funkcje, jakie petnia. W zwiazku z tym nalezy wystrzegaé sie korygujacych komentarzy,
poblazliwoéci czy wrecz krytycznego nastawienia do subiektywnych przekonan i pogladéw pacjentéw, o ile
przekonania te oraz zyciowe zludzenia nie zagrazaja poniechaniem lub uchylaniem sie od przepisanego leczenia
medycznego, wizyt kontrolnych czy zalecanego trybu zycia. Z tych samych powodéw nie nalezy obawiac sie
skutkéw tzw. falszywych nadziei. Na nich bowiem moze opieraé sie przekonanie o skuteczno§ci konkretnych
$rodkéw 1 sposobdow zaradczych. Sa one zreszta — zgodnie z obserwacjami cytowanej autorki — stosunkowo tatwo
porzucane na rzecz innych §rodkéw, podejmowanych z nowym entuzjazmem.

Zdaniem Taylor, powstawanie subiektywnej koncepcji wlasnej choroby stanowi naturalne, automatyczne
zjawisko w przebiegu proceséw zmagania sie z choroba, w dgzeniu do odzyskania zachwianego przez chorobe
poczucia mocy 1 sprawowania kontroli nad swoim zyciem.

2. Kolejny postulat dzialan prozdrowotnych to tworzenie mozliwo§ci wystepowania osoby chorej w roli jakby
aktora na scenie procesu leczenia, a nie biernego obserwatora procesu przebiegu choroby czy podmiotu
oddzialywan leczniczych (Lewicka, 1991). Spelnienie tego postulatu wymaga nie tylko zmiany postaw, lecz
iinnych daleko idacych zmian systemowych w organizacji lecznictwa 1 stuzby zdrowia w Polsce, jej humanizacji
1 upodmiotowienia relacji lekarz—pacjent (Heszen-Niejodek, Sek 1997).

Oprécz wzmocnienia kontroli 1 wytwarzania sie poczucia sprawstwa w obszarze wlasnego zdrowia przejmowanie
odpowiedzialnoéci za proces leczenia wyzwala iluzyjne nastawienie i my§lenie zyczeniowe, sprzyjajace osigganiu
prozdrowotnych celow 1 sukcesu w dziataniu. Proces ten jednak nie przychodzi bez trudu, skoro Simontonowie
(1993) zauwazaja: ,,Osoby, ktore zaczynaja przyjmowac na siebie odpowiedzialno$¢ za wplywanie na stan swego
zdrowia, zastuguja na najwyzsze gratulacje” (s. 141).

Dzieki pomocy w eliminowaniu rozpraszajacych pacjenta rozwigzan alternatywnych, stwarzania koniecznoéci
rozstrzygania nasuwajacych sie watpliwos$ci 1 przyspieszaniu podjecia decyzji psycholog moze umacniaé postawe
»aktora” potegujaca site dazen, sprzyjajaca integracji osobowosci, podtrzymujaca nadzieje.

Poczucie sprawstwa wiaze sie z nastepujacymi rodzajami przezy¢ o pozytywnym znaczeniu dla jednostki:
odczuwaniem wolno§ci, mozliwo§ciami wyboru, przekonaniem o sprawowaniu kontroli 1 przezywaniu wlasnej
skutecznosci. Poczucie wolnosci wyboru stanowi przeciwienstwo przezywania bezradnoéci, ,zamkniecia
czasoprzestrzeni” — zgodnie z okres§leniem Kepinskiego, ograniczenia wlasnych mozliwosci przeciwstawienia sie
trudnosciom oraz zanikania nadziei. Przezycia te sa powszechnie identyfikowane z warunkami powstawania
leku, wyuczonej bezradnoéci 1 depresji (Izard, Kagan, Zajonc, 1990; Kepinski, 1972; 1977; Lazarus, Averill,
1972; Silver, Wortman, 1984; Sedek, 1991; Taylor, 1984; 1991 oraz inni autorzy). Waznym wiec czynnikiem
promujacym dobre samopoczucie i zdrowie staje sie podtrzymywanie poczucia wolnoéci wyboru, cho¢by w mato
znaczacych kwestiach, w kazdych warunkach: w sytuacji leczenia, hospitalizacji czy podporzadkowania innym
pozamedycznym instytucjom.

Z punktu widzenia interesujacego nas problemu wazne adaptacyjnie jest zjawisko przechodzenia subiektywnego
poczucia kontroli w rzeczywista kontrole zachowania dzieki uruchamianiu przez poczucie kontroli skutecznej,
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ukierunkowanej aktywnosci, warunkujacej tzw. samospelnianie sie hipotez. Nie bez znaczenia pozostaje
umiejscowienie kontroli; kontrola wewnetrzna i powigzane z nig zachowania sprzyjaja zmaganiu sie z choroba.
Aktywizowanie wewnetrznych adaptacyjno-obronnych systeméw zmagania sie z choroba rowniez zasadniczo
zmierza do przejecia odpowiedzialnosci oraz kontroli nad przebiegiem choroby, jednak ze wzgledu na szczegdlna
role tego czynnika w zmaganiu sie z choroba wymaga on osobnego oméwienia.

AKTYWIZOWANIE WEWNETRZNYCH ADAPTACYJNO-OBRONNYCH
SYSTEMOW ZMAGANIA SIE Z CHOROBA

Zdaniem Taylor, zgodnie z koncepcja adaptacji poznawczej, wewnatrzpsychiczne procesy adaptacyjno-obronne
uczynniajq sie automatycznie u wiekszosci chorych przewlekle (zjawisko to wystapito u wiekszosci badanych
przez Taylor pacjentek onkologicznych po zabiegu mastektomii). Prawidtowoéci tych nie obserwowano,
zwlaszcza w takiej skali, w analogicznych badaniach polskich (Wawak-Sobierajska 1995). Prawdopodobne
wyjaénienie uzyskania sprzecznych wynikéw badan winno uwzgledniaé¢ wystepowanie nie kontrolowanych
zmiennych, zwigzanych ze sposobem informowania o chorobie, a takze nie zawsze u$wiadamianych zachowan
personelu medycznego wobec chorych (np. zniechecajacych lub zachecajacych do tworzenia subiektywne;)
koncepcji choroby). Z punktu widzenia promocji zdrowia pozadane jest stymulowanie i podtrzymywanie
wszelkich proceséw poznawczych wspomagajacych adaptacje. Wydaje sie, ze chodzi tu o dwa rodzaje proceséw,
w pewnej mierze odrebnych, cho¢ Sciéle ze soba powiazanych: refleksje — bez zafatszowan — nad swoim
dotychczasowym zyciem, dokonanie jego oceny z nastawieniem na zmiane oraz konfrontacje ze stanem swojego
aktualnego zdrowia i zaawansowaniem choroby.

Utrwalone wzory zachowan oraz dotychczasowy sposéb funkcjonownaia traktuje sie jako poSrednio
wspotodpowiedzialne za stan zdrowia oraz w pewnej mierze za wystapienie choroby, a takze jej aktualny rozwdj
i przebieg (Hoff, 1995; Monat, Lazarus, 1991; Moos, 1989).

Pacjent — jako podmiot proceséw zdrowienia — winien sam przejac¢ odpowiedzialnos$é oraz podjaé swiadomy,
kontrolowany wysilek przepracowania dotychczasowych, antyzdrowotnych wzoréw zachowania. Réwnoczeénie
wspomaganie leczenia medycznego ma na celu rozwijanie aktywnosci chorych, nasilenie ich woli zycia,
poszerzanie motywacji. Chodzi o to, by wyzwoli¢ naturalne, wlasciwe wszystkim ludziom sity obronne

1 mechanizmy regulacyjne (Folkman, Lazarus, 1991; Lazarus, Folkman, 1991; Wirga, 1992). Celowi temu stuza
nastepujace techniki psychologiczne, wypracowane i praktykowane z powodzeniem m.in. przez Simontonow:
¢wiczenia medytacyjne, techniki motywacyjne czy relaksacyjne, treningi grupowe oraz ¢wiczenia wizualizacyjne,
techniki psychorysunkowe, elementy biofeedbacku i wiele innych.

Przejecie odpowiedzialnoéci za wlasne zycie oraz nasilenie postaw obronnych odbywa sie poprzez wzbudzanie
woli zycia, nadziei na przyszto$c¢, wyzdrowienie 1 opanowanie choroby. Procesy te zachodza na drodze
zyczeniowego 1 pozytywnego mys$lenia, wzmocnienia postaw optymizmu i dobrego samopoczucia, stymulujacych
biopsychologiczne mechanizmy immunologiczne 1 adaptacyjne (por. Ader, 1990).

Prozdrowotne programy psychologiczne ukierunkowane sg na wzbudzenie wiary i nadziei u pacjentéw. Liacznie
z pozytywnym mys$leniem i optymizmem stanowig one ,,psychiczny naped” poruszajacy ,biologiczne tryby”
procesu zdrowienia. W przebiegu proceséw zdrowienia glowna role odgrywa uklad limbiczny, wptywajac na
podwzgérze regulujace czynnos$ci autonomicznego uktadu nerwowego 1 przysadki mézgowe;j. Dzieki aktywnosci
hormonalnej i nerwowej podtrzymujemy rownowage organizmu. Wydzielane przez uktad limbiczny i podwzgérze
neuropeptydy pobudzajg réwniez uktad immunologiczny — sity obronne naszego organizmu. Opanowanie
choroby jest zatem rezultatem osiggniecia rownowagi procesow fizjologicznych dzieki rownowadze psychiczne;.
Jak wspomniano wyzej, istotne jest to, aby wewnatrzpsychiczne procesy adaptacyjne wtaczaly sie w okreslonej
chwili, w ktorej moga odegraé¢ swoja pozytywna role. Na przyklad nie na etapie rozpoznania choroby czy
pierwszych, szokowych reakcji emocjonalnych, a dopiero po okresie odreagowania nagromadzonego napiecia sila
proceséw wewnatrzpsychicznych moze zosta¢ w pelni wykorzystana. Przedwczesne wlaczenie sie procesow
zaradczych, przebiegajacych wraz z wysokimi poziomami leku i niepokoju, grozi zalamaniem sie proceséw
zmagania, spowodowanym ich nieskutecznos$cig. Stad znaczaca rola pracy z pacjentem nad redukowaniem
napiecia (np. treningéw relaksacyjnych) w poczatkowej fazie stresu zwigzanego z wystapieniem i rozpoznaniem
choroby.

Problem podejmowania przez chorych wewnatrzpsychicznych $rodkéw obronnych i zmagania sie, ich rodzaju,
charakteru 1 roli, ktéra odgrywaja w przystosowaniu sie do sytuacji zagrazajacej czy frustrujacej, byl 1 jest nadal
przedmiotem wielu kontrowersji (por. Suls, Fletcher, 1985).

Nasuwa sie pytanie, czy stosowane w obliczu choroby érodki zaradcze mozna w jakims zakresie utozsamiac

z klasycznymi mechanizmani obronnymai (zob. np. koncepcja zmagania sie ze stresem Lazarusa — Lazarus,
Averill 1972 oraz Monat, Lazarus 1991), a takze czy sa one efektywne, nie tylko jako redukujace napiecie,
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podtrzymujace pozytywna samopercepcje, ale przede wszystkim jako realnie podnoszace odporno$é na stres

1 sprzyjajace procesom zdrowienia. W wymienionych koncepcjach méwi sie o elastycznosci, zmiennos$ci, braku
sztywnosci, a takze pétéwiadomym charakterze obserwowanych sposobéw obrony, podkreslajac ich
zdecydowanie pozytywna role. Powinny wiec mieé nieco odmienne parametry niz te, ktorymi charakteryzuja sie
klasyczne, nieSwiadome mechanizmy obronne (Kubacka-Jasiecka, 1995; 1997).

W hierarchii strategii zaradczych Vaillanta z 1986 r. (cyt. za: Rosenhan, Seligman, 1994) strategie na
wpotéwiadomego ttumienia naleza do kategorii tzw. mechanizméw dojrzatych (poziom IV) jako w stosunkowo
najmniejszym stopniu znieksztalcajace rzeczywistosé. W badaniach wykorzystujacych paradygmat poznawczy
stwierdzano ich istotny, pozytywny wptyw nie tylko na caloksztatt przystosowania spotecznego, ale przede
wszystkim na dobry stan zdrowia oséb postugujacych sie tego typu mechanizmami w diuzszych okresach zycia.

PRZECIWDZIALANIE ANTYZDROWOTNYM ZMIANOM
W ZAKRESIE POCZUCIA TOZSAMOSCI | SAMOPERCEPCJI

Jednym z powszechnych nastepstw powaznej choroby, zwiazanego z nig leku 1 cierpienia sg niekorzystne
zmiany samopercepcji. NajczeScie] obserwowane ich przejawy to: gwaltowne obnizanie sie samooceny,
zachwianie poczucia tozsamos$ci, utrata dotychczasowych celéw 1 warto$ci — zatamanie sie sfery dazeniowej.
Wazna jest konieczno$¢ przeciwdziatania gwaltownemu zalamywaniu sie 1 dezintegracji poczucia tozsamosci
przy réwnoczesnym nastawieniu na stymulowanie ukierunkowanych racjonalnych przemian w zakresie
poczucia tozsamosci. Powinny one dotyczy¢ przede wszystkim przebudowy dotychczasowej hierarchii wartoéci

i zwigzanych z nimi celéw zyciowych poprzez zastepowanie wartoéci tzw. zewnatrzpochodnych,
konsumpcyjnych, warto$ciami wewnatrzpochodnymi i transcendentnymi, pozwalajacymi na przekraczanie
granicy wlasnego Ja (Kepinski, 1977), poszukiwanie sensu nawet w sytuacji cierpienia — jak twierdzil V. Frankl,
tworca logoterapii (Rosenhan, Seligman, 1994). Nawet ludzie cierpiacy, zamiast skupia¢ sie na wltasnym
osobistym cierpieniu, moga odnajdywacé sens zycia, pomagajac innym. Pomimo zniewolenia choroba 1 bélem
ludzie sa zdolni nadawa¢é sens swemu zyciu, gtéwnie na drodze derefleksji, czyli odwracania uwagi od objawéw
choroby czy swego bdlu 1 kierowania jej na to, ile mogliby jeszcze zdziataé, kim mogliby sie stac i ile mogliby
czerpac rados$ci, gdyby mniej zajmowali sie soba 1 nie koncentrowali sie na wlasnym cierpieniu (Frankl 1984;
Wojciszke 1986).

Istotne jest roéwniez podjecie refleksji nad warto§ciami, ktérymi chorzy kierowali sie dotychczas 1 ktérym nadal
hotduja, zatrzymanie sie w biegu 1 rozwazenie, czy sa one tymi, ktére aktualnie wybraliby w petni dobrowolnie
1 $wiadomie.

Praca nad przebudowag systemu warto$ci w obliczu choroby somatycznej winna uwzgledniaé utrwalone,
wlasciwe pacjentom strategie obrony przed przemijaniem 1 $miercia, przekonanie o wlasnej wyjatkowosci czy
dazenie do ,fuzji” wspétbrzmienia i taczenia sie z innymi ludzmi, zwlaszcza z osobami znaczacymi. Zwlaszcza
pierwsza strategia sprzyja stosowaniu mechanizméw zaprzeczania i negowania faktu zagrozenia choroba.

W sytuacji obnizania sie samooceny na skutek wystapienia choroby wiekszo$§¢ badanych przez Taylor (1984)
pacjentek onkologicznych starata sie broni¢ swej tozsamosci przed zagrozeniem ciezka choroba somatyczng
poprzez iluzyjne, wewnatrzpsychiczne procesy tzw. poréwnan spotecznych ,w dét” — z osobami znajdujacymi sie
w sytuacji ocenianej przez pacjentki jako podobna, ale réwnoczesnie znaczaco gorsza niz ich wtasna. Poréwnania
te okazaly sie stosunkowo efektywna metoda ochrony Ja przed zagrozeniem. Jezeli osoba, z ktéra mozna by
dokona¢ poréwnan faworyzujacych wtasna osobe nie istnieje, postac¢ taka moze zostaé przez pacjentke
wymyslona.

Istone jest réwniez wziecie pod uwage wymiardw, ktore stuzg poréwnywaniu sie z innymi. Do poréwnan zawsze
wybierane sa te wymiary, ktore gwarantujq pozytywny rezultat dla jednostki, a tym samym sprzyjaja wzrostowi
Ja w obliczu zagrozenia. Obserwowano réwniez dokonywanie subiektywnie konstruktywnych poréwnan
spotecznych, gdy kobiety wybierane jako modele byly w gorszej sytuacji zdrowotnej niz badane pacjentki, ale
lepiej przystosowane, reprezentujace wyzsza jako§¢ zycia. Taki model petni role instruktazowa i motywacyjna,
inspirujaca osoby chore do radzenia sobie w réwnie skutecznym stopniu, jak i osoba stanowiaca wzorzec.
Poréwnania ,w dél” stanowia jedng ze znanych form podnoszenia wlasnej samooceny przez osoby o zasadniczo
niepewnej, niskiej samoocenie, o braku przekonania co do skutecznosci wtasnego dzialania (Reykowski, 1977,
Greenwald 1986).

Konstruowanie 1 ksztattowanie w rézny sposéb koncepcji wtasnego Ja wielu autoréw traktuje jako swoisty,
calo$ciowy mechanizm obronny (Horney, 1978; Reykowski, 1960). W badaniach wlasnych, przeprowadzonych na
réznych grupach ciezko chorych somatycznie, zjawisko to obserwowano we wszystkich przebadanych grupach
chorych, cho¢ w réznym stopniu (Kubacka-Jasiecka, 1984). Stosowanie technik typu represywnego okreslato
stopien samooceny ogélnej, globalnej, pozytywne poczucie wlasnej sprawnoséci intelektualnej oraz spostrzeganie
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wiekszych wlasnych mozliwosci 1 perspektyw zyciowych. Opisane mechanizmy zmagania sie wystepuja réwniez
u pacjentéw onkologicznych z rozpoznaniem biataczki 1 nowotworéw zlokalizowanych.

Réwnoczesnie nalezy pamietaé o ponoszonych kosztach stosowania technik represji leku oraz zyczeniowego
ksztaltowania obrazu wtasnej osoby — kosztach ptaconych w sferze relacji z innymi ludZmi, réwniez bliskimi.
Obrona przed zagrozeniem na drodze proceséw wewnatrzpsychicznych angazuje i koncentruje, pochtania tak
wiele energii, ze nie zawsze starcza jej na podtrzymywanie na dawnym poziomie kontaktéw z otoczeniem.
Niezaspokojone zostaja réwniez oczekiwania chorych wysuwane pod adresem bliskich ze wzgledu na relacje
pelne niedoméwien 1 niejasnos$ci. Koszty te jednak z punktu widzenia chorego moga wydawacé sie znikome, nic
nie znaczace w porownaniu z rozwijajacym sie dramatem. Akceptacja 1 zrozumienie sytuacji chorego, a przede
wszystkim dazenie do elastyczno$ci postaw powinny staé sie przedmiotem pracy psychologa z pacjentem 1 jego
rodzina. Celem interwencji w rodzinie winno by¢ zapewnienie choremu wsparcia ze strony najblizszych, przy
réwnoczesnym zrozumieniu jego potrzeb. Moga one narzucaé specyficzny i ograniczony charakter oczekiwanego
od rodziny wsparcia (Moore, Underwood, Rosenhan, 1990).

Wydaje sie, ze oméwione postulaty — pomimo znacznego poziomu ogélnosci — wyznaczaja jednak realne
perspektywy 1 konkretne mozliwo$ci interwencji psychologicznej, nastawionej na kreowanie oraz promocje
postaw 1 zachowan zdrowotnych w przezwyciezaniu choroby.

ZAMIAST PODSUMOWANIA

Zawarte w niniejszym artykule wnioski 1 postulaty wyznaczaja nowe kierunki i treSci pracy psychologicznej

z chorymi somatycznie. Wywodzac sie z paradygmatu poznawczego i psychologicznej teorii kryzysu, stanowia,
postawe do konstruowania naukowo uzasadnionych, nowatorskich i racjonalnych programéw oddziatywan
psychoterapeutycznych w klinice chorego somatycznie. Tworza przeslanki rozstrzygania trudnych, od wielu lat
domagajacych sie ostatecznego rozwigzania problemoéw, zwiazanych z informowaniem pacjenta o diagnozie,
prognozie oraz postepach choroby. Ponadto inspiruja i stymuluja wysitek pacjenta zmierzajacego do zrozumienia
i do opracowania subiektywnej koncepcji wlasnej choroby, umozliwiajacej wtaczenie traumatycznego
doéwiadczenia w uksztalttowane dotychczas struktury poznawcze. Ukazujq role odzyskiwania i umacniania
utraconego na skutek choroby poczucia mocy i kontroli siebie 1 otoczenia. Zachecaja psychologéw do pracy nad
zwiekszeniem aktywnego, $éwiadomego 1 odpowiedzialnego udziatu pacjenta w procesie leczenia, przypominajac
réwnocze$nie o koniecznoéci wspélpracy z personelem leczacym, aby stalo sie to mozliwe. Porzadkuja

i racjonalnie potwierdzaja zasadno$¢ stosowanych przez nielicznych psychologéw technik medytacji, relaksacji,
¢wiczen opartych na biofeedbacku czy wizualizacji. Zachecaja do podtrzymywania i rozwijania aktywnos$ci
wewnatrzpsychicznej, w tym réwniez iluzji czy ztudzen jako zrédta nadziei, dobrego samopoczucia,
odnajdywania celu i sensu zycia. Wyzwalaja adaptacyjno-obronne procesy wewnatrzpsychiczne pozwalajace na
odbudowanie sensu zycia, umozliwiaja przepracowanie i ocene swego dotychczasowego zycia z nastawieniem na
zmiane antyzdrowotnych postaw i zachowan. Przeciwdziataja negatywnym zmianom w obszarze poczucia
tozsamosci, obrazu wlasnej osoby 1 obnizaniu sie samooceny. Podtrzymuja Ja idealne 1 dotychczasowa strukture
plandéw 1 dazen zyciowych.

Te strategiczne 1 programowe wskazania psychoterapeutyczne jako ogélne wymagaja oczywiécie wypracowania
szczegotowych technik oraz Srodkéow oddzialywania psychologicznego i pracy z pacjentem. Ich petna efektywnosé
i skuteczno$§¢é wymaga zaakceptowania przez pacjenta zgodnego z rzeczywistoécia faktu wystapienia choroby
oraz uswiadomienia sobie, iz mechanizmy zaprzeczania moga wspomagacé zmaganie sie z zagrozeniem dopiero
na po6zniejszych jego etapach.

Zacytujmy na koniec metafore Skynnera i Cleesa (1993), mimo wszystko optymistycznie ujmujacych
perspektywy zmagania sie z choroba przez powaznie czy przewlekle chorych: ,Jesli [...] jesteémy realistami, je§li
zaakceptujemy to, ze jesteémy zdani na laske rwacej rzeki i mamy niewielka kontrole nad tym, gdzie nas
zniesie, bo nie mozemy powstrzymac jej wartkiego pradu ani poptynaé pod prad, to mamy wtedy wieksza
jasno$é, co do niewielkich wyboréw, ktore jednak nam zostaty. Mozemy przynajmiej ptynaé tak, zeby nie wpascé
na skaty. Albo nawet wiecej [...] (s. 417)”.
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