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W ostatnim czasie stosunkowo cze-
sto, choc¢ nie zawsze zasadnie mowi sie o kry-
zysie choroby somatycznej (por. Jacob, Collins
2005, James, Gilliland 2004, Nasitowska-
Barud 2003, Stowik 1995, 1997 i wiele innych).
Nie kazdy jednak stan powaznej, przedtuza-
jacej sie, a nawet terminalnej choroby winno
sie utozsamia¢ z kryzysem emocjonalnym —
stanem o $cisle okreslonych witasciwosciach
i charakterystyce (Kubacka-Jasiecka 1997,
2002, 2005). Diagnoza chronicznej czy ter-
minalnej choroby somatycznej istotnie czesto
skutkuje ostrymi, lub przedituzajgcymi sie sta-
nami dezorganizacji i braku réwnowagi emo-
cjonalnej, ktore mozna nazwac kryzysowymi.
Kryzysy mogg wystgpi¢ u oséb w kazdym wie-
ku, dotyczy¢ rozmaitych schorzen, obejmowac
réwniez bliskich cztonkdw rodziny chorego, jak
i personel leczacy. Bardziej precyzyjne wydaje
sie okreslenie wystepujgcych zaburzen row-
nowagi emocjonalnej kryzysami w przebiegu
choroby somatycznej, czy kryzysami zdrowia
(Moos, Schaefer 1968). Termin ten jest spgj-
ny z ideologig psychologii kryzysu, podkresla-

jgcej normalnos¢ psychologicznych zjawisk
kryzysowych jako zdrowej (normalnej) reakcji
na krytyczne wydarzenia zyciowe. Zaburzenie
emocjonalnej rébwnowagi w nastepstwie wy-
stgpienia powaznej choroby somatycznej —
utraty zdrowia - prowadzi do kryzysu zdrowia,
nalezgcego do kategorii kryzyséw zwigzanych
z utratg rozmaitych, waznych zyciowo obiek-
téw przywigzania (Viorst 1996).

Méwigc o stanach kryzysowych po-
wigzanych z chorobg somatyczng nalezy roz-
nicowa¢ miedzy kryzysami wywotanymi wy-
stgpieniem powaznej choroby - utratg zdrowia
(typowe kryzysy zdrowia), a nierozwigzanymi
kryzysami emocjonalnymi prowadzgcymi do
dysfunkcji somatycznych (choroby). W tym wy-
padku choroba somatyczna pozostaje stanem
zejsciowym, wtérnym, negatywng konsekwen-
Cja nierozwigzanego ostrego kryzysu emocjo-
nalnego. Méwimy woéwczas o znaczacej roli
czynnikdw psychicznych jako czynnikéw ry-
zyka w rozwoju schorzen somatycznych zwa-
nych psychosomatycznymi (Moss, Schaefer
1968). Do psychologicznych czynnikdw ryzyka
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nalezg: szczegodlne cechy osobowosci, wzory
zachowania, trudno$ci zyciowe i konflikty.

Zainteresowanie omawianym uje-
ciem psychologicznej problematyki choroby
somatycznej wyrasta z rozwoju psychologii
kryzysu, jak réwniez psychologii zdrowia,
wraz z ich paradygmatami holistycznymi i sa-
lutogenetycznymi akcentujgcymi przekonanie
0 znaczeniu kontekstowego, systemowego
podejscia do chorego oraz postulatéw tgcze-
nia interwencji lekarskiej z psychologiczng
interwencjg kryzysowa.

Niniejsze opracowanie charakteryzuje
specyfike kryzyséw zdrowia oraz mozliwosci
zmagania sie z obcigzeniem powaznej choro-
by somatycznej. Zostang réwniez zarysowane
podstawowe strategie interwencji kryzysowej,
jako pomocy w zmaganiu sie z powaznymi
kryzysami zdrowotnymi.

1. Kryzys emocjonalny (psychologiczny)

Kryzysy emocjonalne, inaczej psy-
chologiczne, stanowig naturalng sktadowag
ludzkiego losu, nieuchronnie przeplatajgc bieg
naszego zycia. Kryzys emocjonalny to stan
psychiki rozwijajgcy sie w przebiegu reakcji
na stres wydarzen krytycznych; cechuje sie
utratg réwnowagi emocjonalnej i psychicznej
oraz wysokim poziomem napiecia emocjonal-
nego, W znacznej mierze przezywanego leko-
wo (Kubacka-Jasiecka 1997, 2005, James,
Gilliland 2004). Podobnie jak fizjologicznej ho-
meostazy ludzie potrzebujg psychicznej i spo-
tecznej rownowagi. Gdy wydarzenia krytyczne
prowadzg do zburzenia statych i charaktery-
stycznych dla jednostki wzoréw zachowania,
czy stylu zycia, wykorzystuje ona dostepne na-
wykowe strategie i mechanizmy zmierzajgce
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do rozwigzania powstatego problemu i przy-
wrocenia réwnowagi. Nawykowe strategie po-
wtarzane sg do czasu jej odzyskania. Jezeli
sytuacja jest catkowicie nowa, wyjgtkowo trud-
na, czy traumatyczna, a dotychczasowe srodki
przeciwdziatania i zasoby indywidualne stajg
sie nieadekwatne i niewystarczajgce rozwija
sie stan kryzysu — chaosu emocjonalnego,
ktorym towarzyszy niepokdj, silny lek oraz inne
negatywne uczucia.

Kryzys emocjonalny ze wzgledu na
niemoznos¢ pozostawania przez diuzszy czas
w stanie krancowej nieréwnowagi ma z defini-
¢ji charakter samo limitujgcy — trwa od paru
dni do paru tygodni, w ciggu ktorych rownowa-
ga powinna zosta¢ przywrécona. Osiggniecie
nowego stanu rownowagi odzwierciedla zdro-
wa adaptacje do sytuacji krytycznej. Kryzys
moze promowac osobisty rozwoj jednostki lub
prowadzi¢ do pogtebionego chaosu i dezin-
tegracji psychicznej. Doswiadczenie kryzysu
spowodowane przez wydarzenia krytyczne —
wydarzenia narzucajgce koniecznos$¢ zmiany
zyciowej (life-change events, za Sek 1993,
1997) stanowi wiec punkt zwrotny, wyzwanie,
czas przemian decydujgcy o zdolnosci i efek-
tywnosci poradzenia sobie z aktualnymi i przy-
sztymi trudnosciami.

2. Kryzysy zdrowotne i ich specyfika

Jedng z istotnych przyczyn kryzysu
emocjonalnego moze by¢ ciezka choroba so-
matyczna"). Kryzys zdrowotny rozwijajacy sie
w konsekwencji utraty zdrowia — wystgpienia

" Do choréb w przebiegu ktorych najczesciej wy-
stepujg kryzysy Jacobs i Collins (2005) zaliczajg:
choroby nowotworowe, nosicielstwo HIV (AIDS),
chorobe Parkinsona, sclerosis multiplex (MS —
stwardnienie rozsiane).
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i rozpoznania choroby somatycznej powodu-
je konieczno$¢ zmagania sie chorej jednostki
Z rozwijajgcym sie schorzeniem na poziomie
fizjologicznym — organizmu oraz psychologicz-
nym, przy zastosowaniu posiadanych dotych-
czasowych zasobodw i strategii.
W medycynie rowniez spotykamy sie z poje-
ciem kryzysu, jednym z najstarszych, znanych
w medycynie poje¢. Hipokrates nazywat kry-
zysem punkt kulminacyjny choroby, po ktérym
nastepuje wyzdrowienie albo pogorszenie sta-
nu i Smier¢ (Nasitowska-Barud 2003).

Wydarzenia krytyczne, ktore stanowig
zrédto kryzyséw zdrowia mozna scharaktery-
zowac w sposob nastepujacy:

— niosg zagrozenie zdrowia i zycia

— stanowig silne, wywolujgce traume

doswiadczenie
— sg nieprzewidywalne, zaskakujgce
— powodujg niepewnos¢, bezradnos¢,
brak poczucia kontroli

— zamykajg perspektywy przysztosci.

Kryzysy zdrowia stajg sie wyjgtkowym ob-
cigzeniem dla chorego; nieprzewidywalnosé
i zaskoczenie, nowos¢ sytuacji skutkuje bra-
kiem klarownych informacji oraz trudnosciami
wiasciwej percepcji i zrozumienia sytuacji nio-
sgcej wieloznacznosc¢ i niepewnosé. Sytuacje
pogarsza czesto presja czasu i koniecznosc
podjecia zyciowych decyzji, jak rowniez reakcje
niedoswiadczonych i przestraszonych czion-
kéw rodziny. Jak wszystkie kryzysy, kryzysy
zdrowia posiadajg komponenty emocjonalne,
poznawcze i behawioralne, aspekty relacyjne
i rozwojowe oraz unikalne wymiary biopsycho-
logiczne, ktére w kryzysie wywotanym przez
chorobe musza by¢ przede wszystkim brane
pod uwage (Hoff 1995, James, Gilliland 2004).
Natura, rodzaj i specyfika choroby, kiéra do-

tkneta czlowieka ma zasadnicze znaczenie
dla rozwoju kryzysu i poziomu przystosowania
chorego; wystepuje przy tym znaczne indywi-
dualne zréznicowanie reakcji i postaw oséb
dotknietych tg sama chorobg somatyczna.

Do negatywnych konsekwencji powaznego
kryzysu zdrowotnego zaliczamy dokonywa-
nie ujemnego bilansu zyciowego (Heszen-
Klemens 1979). U wielu chorych ma miejsce
dekompensacja, ktéra ,przejawia sie zaburze-
niami w sferze emocjonalnej, neurotyzacja,
rozpadem osobowos$ci w postaci utraty toz-
samosci, poczucia kontroli i wiasnej wartosci”
(Heszen-Niejodek 1995, s. 8). Ludzie dotknieci
powazng chorobg czujg bezradni, zagrozeni,
osamotnieni, uzaleznieni od personelu, pro-
cedur i aparatury medycznej; przezywajg lek,
mogg pojawi¢ sie objawy nerwicowe lub de-
kompensacyjne, pociggajgce w konsekwencji
czesto rewolucyjne zmiany w systemie warto-
sci jednostki (Stowik 1995).

Chorzy koncentrujg sie na negatyw-
nym wptywie i konsekwencjach choroby dla
zdrowia i zycia, najczesciej utrudniajg ksztat-
towanie sie prorozwojowych postaw, jak row-
niez czerpanie jakiegokolwiek wtornego zy-
sku z choroby (Kosinska-Dec 1992, Wawak-
Sobierajska 1995). Szczegdlne znaczenie
majg choroby o przediuzajgcym sie przebiegu,
tzw. chroniczne. Stawiajg one chorego wobec
koniecznosci zmagania sie ze stresem w dtuz-
szych okresach czasu oraz akceptacji po-
tencjalnych, nieuleczalnych towarzyszgcych
chorobie (lub stanowigcych jej konsekwencje)
dysfunkgiji, wyraznie uposledzajgcych funkcjo-
nowanie psychospoteczne (potencjalna inwa-
lidyzacja fizyczna, czy umystowa, powazne
zeszpecenie, czy wreszcie skrdcenie zycia).
Kryzys choroby somatycznej jest zawsze ,po-
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waznym zatamaniem statego stanu zdrowia”
(Moss, Schaefer 1968, s. 8), ktory to stan
moze sie ciggnag¢ przez diuzszy czas, zawsze
pozostaje punktem zwrotnym w indywidu-
alnym biegu zycia, prowadzgcym do statych
przemian dla chorego i jego rodziny.

Kryzysy zdrowia nalezg do kryzy-
sow utraty, ktérej przedmiotem, médwigc
ogodlnie, staje sie dotychczas zadowalajgcy
stan zdrowia; w przebiegu kryzysoéw zdro-
wia przychodzi nam réwniez utraci¢ wiele
dotychczasowych zasobow, wraz z jadrem
osobowosci — tozsamoscig, az po utrate
ostateczng — zycia. Kryzysy moga sie przy
tym pojawiaé w kazdym momencie proce-
su choroby poczynajgc od jej diagnozy po
utrate sprawnosci fizycznej; rozwija¢ sie
w zwigzku z traumg stosowanych proce-
dur leczniczych, czy doswiadczeniem utra-
ty petnionych dotychczas roél rodzinnych.
Wystgpienie nieprzewidywanych zdarzen,
czy okolicznosci, a zwtaszcza znaczenie
przypisane krytycznym wydarzeniom, ktére
niesie choroba (subiektywne, symboliczne)
mogg w kazdym momencie sta¢ sie zré-
dtem potencjalnego kryzysu.

Pamietajgc o limitowanym czasie
trwania kryzysu (okoto 6 tygodni) wazne jest
rozréznienie fazy ostrej kryzysu oraz sta-
néw transkryzysowych?, przeplatajgcych sie
w chronicznie trwajgcej chorobie. W przebie-
gu kryzysu choroby nalezy mie¢ na wzgledzie
zmienno$¢ objawOw oraz nastroju powigzang
Z jej kompleksowym czy chronicznym prze-
biegiem — sytuacja ta moze utrudnia¢ ocene

(diagnoze) wystepujacego kryzysu, jak row-
2) Przeciggajace sie stany nieréwno-

wagi, mimo pozornego rozwigzania kryzysu
— wypierania rzeczywistego problemu.
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niez prognoze. Nie bez znaczenia pozostaje
jakos¢ dotychczasowej fizycznej, jak i psy-
chicznej kondycji pacjenta, okreslajgca poziom
funkcjonowania biopsychologicznego chore-
go. Istotng role odgrywa poziom akceptacji
choroby i jako$¢ przystosowania wptywajgce
zwrotnie na wszystkie wymiary samopoczucia
oraz leczenia.

Dodatkowym negatywnym czynni-
kiem obcigzajacym chorego somatycznie
moze by¢ hospitalizacja i pobyt w szpitalu.
Szczegolnie trudny jest poczatek pobytu,
zwlaszcza jezeli jest to pierwsza hospita-
lizacja w zyciu. Konieczno$¢ przebywania
w obcym otoczeniu (poza domem), przyjecia
roli chorego, przedmiotowe postawy perso-
nelu, brak informacji i poczucie zagubienia
pogtebiajg stan zagrozenia spowodowany
wystgpieniem choroby (Kulczycki 1971).
Takze obecno$¢ innych pacjentow, ich scho-
rzenia oraz prowadzone rozmowy, nierzad-
ko wzajemne ,straszenie sie” przykrymi
konsekwencjami mogg by¢ dodatkowymi
czynnikami obcigzajgcymi. Hospitalizacja
nasila poczucie bezradnosci chorych, po-
czucie osamotnienia, braku kontroli i wpty-
WU na swoje zycie, powoduje pogtebianie
sie zaleznosci od personelu medycznego.
Pojawia sie poczucie deprywacji potrzeb,
wycofywanie z zainteresowania otoczeniem,
wyczerpanie i ubozenie posiadanych zaso-
béw wszystkie te zjawiska ulegajg nasileniu
w miare przedtuzania sie hospitalizacji i roz-
woju choroby.

3. Podatnos$é na rozwéj kryzysu w prze-
biegu choroby somatycznej

Tak jak rozmaite schorzenia, zalez-
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nie od swojej charakterystyki w mniejszym
lub wiekszym stopniu sprzyjajg rozwojowi
stanow kryzysowych, indywidualne czynniki
demograficzne i inne wiasciwo$ci okreslajg
jednostkowg podatno$¢ na wystepowanie
emocjonalnych kryzysoéw zdrowia.

Czynniki, ktére okreslajg indywidualng
podatnos¢ na rozwdj kryzysu w przebie-
gu choroby somatycznej Moos i Schaefer
(1968) dzielg na trzy kategorie (patrz rycina):

— czynniki demograficzne i osobiste

— czynniki bezposrednio powigzane

z chorobg
— charakterystyki fizycznego i spo-
tecznego srodowiska.
Poszczegodlne czynniki sg wzajemnie powig-
zane — wplywajg na siebie.

Ryc. 1 - Model kryzysu w przebiegu choroby
somatycznej

(zrédto: Moos, Schaefer 1968, s. 19)

Czynnikitfa
iindywidualne

padku kazdego wydarzenia krytycznego)
wérdd klasycznych znaczacych czynnikéw
demograficznych, jak wiek, pteé, status
socjoekonomiczny itp. odgrywa czaso-
we umiejscowienie choroby w cyklu zycia.
Wieksza dojrzato$¢ i doswiadczenie zma-
gania sie z trudami zycia mogg odegrac po-
zytywna role, cho¢ nadwyrezenie z wiekiem
energii i procesow umystowych oraz po-
znawcze dysfunkcje redukujg zdolnos¢ zma-
gania sie. Czynniki zwigzane bezposrednio
z chorobg obejmujg rodzaj i umiejscowienie
symptomow, przy tym najwieksze znaczenie
majg objawy pochodzgce od serca i organo-
piciowych. Rézne narzady i ich funkcje maja
zréznicowane znaczenie nie tylko dla biolo-
gicznego funkcjonowania, czy przezycia, ale
takze psychologiczne — subiektywne i sym-
boliczne. Szczegdlng role odgrywajg objawy,
ktére zaburzajg dotychczasowg percepcje
i doswiadczenie ciata oraz powigzane z nim

Ocena
oznawcza
(spostrzeganie
znaczenie
choroby)

Czynniki
zwigzane
z chorobg

—>

Rozwiazanie
Zadania kryzysu

adaptacyjne

Umigjetnosci
Zmieniania sie

—>

Fizyczne

i spoteczne
czynniki
srodowiskowe

(zrédto: Moos, Schaefer 1968, s. 19)

Szczegolnie istotng role (jak w wy-

poczucie tozsamosci indywidualnej oraz ko-
lektywnej.

Dla przebiegu zmagania sie istotne
znaczenie majg stosowane strategie uzalez-

25



Kryzysy zdrowia a mozliwosci zmagania sie z cierpieniem choroby somatyczne
The health crises and possibilities to fight against suffering from somatic disease

nione od postepu choroby oraz stosowanych
procedur medycznych, ktére mogg catkowi-
cie zmienia¢ zachowanie chorego. Rowniez
catoksztatt czynnikéw sSrodowiskowych od-
powiedzialnych za mozliwos¢ uzyskania
wsparcia w kryzysie choroby, moze sprzyjac
procesom adaptacyjnym.

4. Przebieg i fazy zmagania sie w kryzy-
sach zdrowia

Przebieg reakcji kryzysowych zwig-
zanych z wystgpieniem choroby soma-
tycznej opisywato wielu badaczy, jednakze
nierozstrzygniety pozostaje problem sta-
dialnosci (fazowo$ci) proceséw zmagania
sie. Zarowno wsrod teoretykdw, jak klinicy-
stéw funkcjonuje powszechne przekonanie
o0 wystepowaniu uniwersalnych wzoréw za-
chowania w sytuacjach kryzysowych, a ich
znajomos¢ i umiejetnos¢ rozpoznawania faz
pomoze zardbwno zapobiegac rozwojowi po-
waznych kryzysow zdrowia, jak wspomagaé
efektywne zmaganie sie z nimi. Jednakze
zaréwno badania, jak i praktyczne doswiad-
czenie nie potwierdza w indywidualnych
przypadkach wystepowania takich uniwer-
salnych wzorcow; czesto obserwuje sie da-
lekie odstepstwa od poczynionych zatozen
teoretycznych (por. rozwazania Dutro 1994,
za James, Gilliland 2004). Istnieje znaczne
zroznicowanie pomiedzy wzorcami reakcji
na rozmaite kryzysy, jak rowniez miedzy po-
szczegblnymi osobami przezywajgcymi kry-
zysy tego samego rodzaju.

Istnieje réwniez szereg dowodow,
ze przezwyciezanie kryzysow nie zawsze
przebiega tak szybko i nie zawsze konczy
sie powodzeniem w zakresie przystosowa-
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nie, jak by tego oczekiwali sami chorzy, jak
i osoby postronne. Szczegdlng role mogg tu
odgrywa¢ zmienne posredniczgce miedzy
wystgpieniem i rozpoznaniem osoby a osig-
gnieciem przystosowania takie jak: poczu-
cie kontroli i subiektywna ocena znaczenia
choroby i jej konsekwencji, jak rowniez czy-
nione przez chorych atrybucje przyczynowe
(Silver, Wortman 1984). Niebezpieczne sta¢
sie moze oczekiwanie wypetniania wzorca
przez poszczegolnych chorych, jako przeja-
wow pozgdanej ,normalnosci” zachowania,
lub co gorsza — wywieranie presji na cho-
rych, aby realizowali pozgdane wzory jako
warunek akceptowania ich sposobu choro-
wania (Kubacka-Jasiecka 1997, 2005).
Pomijajgc wspomniane kontrowersje po-
staram sie naszkicowaC najczesciej spoty-
kane poglady dotyczgce przebiegu zmaga-
nia sie z kryzysami emocjonalnymi. Caplan
w roku 1963 jako pierwszy opisat cztery fazy
reakgji kryzysowej:
— faze mobilizacji napiecia pobudzaja-
cg zwykte reakcje adaptacyjne
— dalszy wzrost napiecia, ktére nie
moze zosta¢ zredukowane z powo-
du nieskutecznos$ci zmagania sie
— narastanie napiecia prowadzi do
mobilizacji wszystkich awaryjnych
wewnetrznych i zewnetrznych zaso-
bow zmagania sie
— jezeli kryzys nie zostaje rozwigza-
ny, wystepuje ostra faza kryzysu
(Brammer 1984, Adamczak 1992).
Dla zrozumienia zmagania sie z kry-
zysami zdrowia interesujgca moze byc¢
koncepcja Klingera ,uwalniania sie od pod-
niety”, opisujgca przebieg procesu zatoby
po smierci osoby bliskiej, ale zasadniczo
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dotyczgce wszelkich proceséw zmagania
sie z przezyciami utraty, do ktérych nalezg
kryzysy zdrowia. Proces ten polega na po-
wolnym emocjonalnym i psychicznym uwal-
nianiu sie od utraconego obiektu i zrywaniu
wiezi: faza mobilizacji charakteryzuje sie
ozywieniem i pobudzeniem

— zastepuje jg faza buntu — narastania

frustracji, gniewu, buntu i sprzeciwu
— wystepujg zachowania stereoty-
powe i prymitywne

— faza rezygnacji — zatamania sie

emocji stenicznych, wystepuje pe-
symizm, apatia, smutek

— przechodzg one w faze ostatnig —

depresiji.

Istotne jest, ze osoba moze znajdowac
sie w roznych fazach procesu uwalniania
sie, w stosunku do réznych skfadowych kry-
zysu. Te obserwacje mogg wyjasni¢ ztozo-
ne zachowania chorych — kryzysy zdrowia
cechuje ztozonosc¢, wielos¢ i zréznicowany
charakter wydarzen krytycznych wyzwalaja-
cych kryzys, jak i w konsekwencji jego skia-
dowych. Dla rozwoju kryzysu znaczenie ma
dynamika postepu choroby i kolejne decyzje
terapeutyczne, decydujgce o zaostrzeniu
kryzysu, czy wywotujace kolejne stany trans-
kryzysowe.

Stosunkowo popularny, réwniez i w
Polsce model Kibler-Ross (1969) wymienia
pie¢ stadiéw reakcji oraz emocje, jakich do-
Swiadczajg ludzie zmagajacy sie z perspek-
tywg nadchodzacej $mierci. Model opiera
sie na zatozeniach ogolnych, ktére nie za-
wsze odnoszg sie do kazdego przypadku.
Jego znajomos¢ moze ufatwi¢ umierajgcym
pacjentom przekazanie swoim opiekunom
i rodzinom tego, jak sie czujg i czego potrze-

bujg. Wymienia on stadia:

— zaprzeczanie i izolowanie sie od in-
formacji oraz osob, ktére utrudniajg
ochronne zaprzeczanie

— wystepowanie gniewu, wsciektosci,
zazdrosci, urazy (pytanie: ,dlaczego
ja?”), ktére stuzg zadaniu zrozumie-
nia i szacunku oraz zwrdcenia uwa-
gi na swoj dramat

— targowanie sie o czas, przedtuzenie
zycia z lekarzami, losem, Bogiem

— wystepowanie depresji w formie re-
aktywnej na nieodwracalne straty
oraz przygotowawczej; wazna jest
mito$¢, troska, empatia ze strony
otoczenia, ale bez préb poprawiania
nastroju chorego

— rozwijanie sie akceptacji — zmecze-
nie, uporanie ze smutkiem, spokoj-
na rezygnacja, akceptacja sytuaciji,
zamkniecie w sobie, potrzeba mil-
czgcego wsparcia bliskich, zaspo-
kojenie biezgcych potrzeb, uwolnie-
nie od bolu i cierpienia.

Hoskins i Haber (2000, za Jacob, Collins
2005) zidentyfikowali nastepujgce fazy kry-
zysu w chorobie somatycznej, unikalnej se-
kwencji stadiéw obejmujgcej aspekty fizycz-
no-emocjonalne:

— faza diagnostyczna — obejmuje re-
akcje szoku, niedowierzania, poczu-
cie konieczno$ci podjecia natych-
miast decyzji, co do realizacji propo-
nowanych form leczenia

— faza pooperacyjna obejmuje radzenie
sobie i wszelkie wysitki na rzecz ak-
ceptacji niepozadanych zmian fizycz-
nych oraz koniecznosci dokonania
przemian w zakresie rol zyciowych
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— pomocna faza terapeutyczna, w kté-
rej dostarczane sg informacje i po-
dejmowane decyzje do dalszych
form leczenia; ksztattuje sie wtasci-
wa postawa chorego wobec symp-
toméw i proponowanego postepo-
wania leczniczego

— faza odnowy — powrotu do zdrowia;
czesto wywotuje lek o nawr6t choro-
by, a takze obawy co do zdolnosci
wigczenia sie do petnego nurtu swo-
jego dawnego zycia.

Wymienione fazy przystosowania do
choroby mogg by¢ w rézny sposoéb stresujg-
ce i niszczgce dla pacjenta i cztonkow jego
rodziny. Szczegdlne obcigzenie wigze sie
z wejsciem w faze terminalng choroby - po-
stepujacej utraty kolejnych pozioméw i ob-
szaréw funkcjonowania wraz z antycypacja
wiasnej nadchodzgcej Smierci.

Proponowane modele mogg z pewno-
Scig by¢ uzyteczne — utatwia¢ zrozumienie
przezy¢ i przebieg zmagania sie zarowno
samym chorym, jak i ich otoczeniu oraz
osobom interweniujgcym, dostarczajgc
wskazéwek, co do adekwatnych do stanu
pacjenta mozliwych form pomocy. Nalezy
jednak pamieta¢, ze kazdy cztowiek prze-
zywa smutek i zyciowe straty w sposoéb
okre$lony czynnikami psychofizjologicz-
nymi i poznawczo-behawioralnymi
spoteczno-kulturalnymi; wystepujg daleko
idgce indywidualnie zréznicowane reakcji
zmagania. Wszystkie reakcje nalezy uznaé
za wiasciwe, normalne i adaptacyjne, a od
opiekundéw i interwentéw niezaleznie od wy-
stepujgcych form zachowania zaradczego
zawsze nalezy sie chorym troska, szacu-
nek, tolerancja i akceptacja.

oraz
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5. Zmaganie sie z kryzysem choroby

Wspotczesne konceptualizacje stre-
su stwarzajg perspektywy lepszego pozna-
nia i rozumienia indywidualnych procesow
zmagania sie z obcigzeniem choroby oraz
mozliwosci twérczego przezwyciezania kry-
zysow zdrowotnych:

— traktujg wystepujace w obliczu stre-
su zachowania jako elementy pro-
cesOw zwalczania, zmagania sie
z konfrontacjg stresowg (a nie tylko
reakcje na stres)

— chorzy nie tylko dgzg do przywro-
cenia stanu rownowagi, ale takze
osiggniecia dobrostanu zgodnego
z warto$ciami i standardami chore-
go — twérczego rozwigzania kryzysu

— proces zmagania sie ze stresem
choroby jest ujmowany jako aktyw-
ny, dynamiczny proces przebiegajg-
cy wieloptaszczyznowo i rozwijajgcy
sie w czasie. Procesy zmagania sie
opierajg sie na wielu mechanizmach
sprzezenia zwrotnego miedzy roz-
maitymi, ztozonymi procesami psy-
chicznymi a aktami zachowania

— akcentuje sie znaczenie proceséw
poznawczych (percepcja, ocena,
interpretacja sytuacji choroby, ini-
cjowanie i podtrzymywanie proce-
séw adaptacji poznawczej, ocena
efektywnosci strategii  zmagania).
Podkresla sie wage subiektywnego,
fenomenologicznego podmiotowe-
go podejscia do chorych

— akcentuje sie spojrzenie salutoge-
netyczne, koncentrujgce sie na tym,
jak cztowiek radzi sobie z trudno-
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Sciami, jakie zasoby wykorzystuje,
jak dziata, aby przeciwstawi¢ sie za-
grozeniu i opanowac stres

— zwraca sie uwage na specyfike
dtugofalowych przebiegébw zmaga-
nia sie w chorobach chronicznych,
szczegolnie cigzacych na zasobach
adaptacyjnych

— akcentuje sie pozytywng role kryzy-
su choroby w mobilizowaniu energii
dla przetrwania kryzysu, a nawet
dojrzewania osobowosci — doko-
nywania przemian w systemie war-
tosci, doswiadczania swojego Ja
i tozsamosci, poszukiwanie nowe-
go sensu zycia. Szanse na rozwoj
otwiera konfrontacja z rzeczywistg
sytuacjg - wydarzeniami krytycz-
nymi, prowadzgaca do odrzucenia
dotychczasowych, nieskutecznych
srodkow zaradczych na korzysc in-
nych, efektywnie zwalczajgcych za-
grozenie (wymuszona koniecznos$¢
zmiany zachowania).

Definiujgc radzenie sobie ze stresem
badacze brali pod uwage i charakteryzowali
nastepujgce przeciwstawne orientacje:

— radzenie sobie charakterystyczne
dla osoby (staty styl zachowania)
versus proces zaradczy — dyna-
miczna interakcja czynnikow pod-
miotowych i sytuacyjnych w sytu-
acji trudnej (Haan 1977, Lazarus,
Folkman 1984)

— radzenie sobie w kontek$cie dymen-
sji represja-sensytyzacja — poszuki-
wanie informacji dotyczgcych zagro-
zenia lub ich unikanie (Byrne 1964)

— radzenie sobie poprzez dziatania

w rzeczywistosci — koncentracja na
problemie do rozwigzania versus
zmaganie sie na drodze wewnatrz-
psychicznych  proceséw  obron-
nych (procesy adaptacji poznaw-
czej) (Taylor 1984, Meichenbaum,
Henshaw, Himel 1982, za tosiak
1995, Lazarus, Folkman 1984)

— radzenie sobie ukierunkowane na
regulowanie emocji versus rozwig-
zanie problemu (Endler, Parker
1990, Folkman, Lazarus 1985).

Prowadzone badania empiryczne nad
radzeniem sobie z kryzysami zdrowotnymi
i ich wyniki wykorzystujg oraz potwierdza-
ja uzyteczno$¢ wymienionych dymensji do
analizy zachowania os6b zmagajgcych sie
z powaznymi problemami zdrowotnymi.
Badania rozmaitych grup chorych soma-
tycznie dowodzag patologizujgce, a nawet
degradujgcego osobowos¢é wptywu choro-
by: ,Adaptacja do choroby odbywa sie na
drodze wzrostu regulacji egocentrycznej
o charakterze obronnym. U innych chorych
stwierdza sie dekompensacje, przejawiaja-
cg sie zaburzeniami w sferze emocjonalnej,
neurotyzacjg, rozpadem osobowosci w po-
staci utraty poczucia tozsamosci, poczucia
kontroli i wikasnej wartosci” (Heszen Niejodek
1995, s. 8).

Nie tak rzadko obserwuje sie sytuacje
odwrotne, gdy ,grozna choroba staje sie
okazjg do rozwoju kontroli emocjonalnej, po-
prawy jakosci i wzrostu autentycznosci kon-
taktow z bliskimi osobami, zmiany hierarchii
warto$ci oraz ukierunkowania aktywnoSci
na cele naprawde wazne, mobilizacji moz-
liwosci tworczych i odkrycia nowych zaso-
bow w tym zakresie” pisze Heszen-Niejodek
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(tamze). Rodzi sie pytanie, jak chorzy radza
sobie z obcigzeniem chorobg i kryzysami
zdrowotnymi, jakie czynniki decydujg o zdol-
nosci i efektywnosci zmagania sie z choro-
ba? Jakie czynniki wspierajg rozwdj i podno-
szenie jakosci zycia w chorobie?

Procesy zmagania sie podejmowane sg
automatycznie w obliczu zagrozenia, zmie-
rzajg do opanowania stresu (kryzysu) i przy-
stosowania do sytuacji choroby. Ze wzgledu
na doniostos¢ praktyczng problematyki stata
sie ona przedmiotem wielu badan i rozwazan
teoretycznych, w ramach ktoérych nie udato
sie wypracowac jednej, uniwersalnej koncep-
cji radzenia sobie ze stresem choroby?®.

W centrum zainteresowania problemem
zmagania sie z zagrozeniem choroby stajg
sie wysitki zaradcze powigzane z dynami-
kg napiecia i leku. Janis i Mann (1977, za
Folkman, Lazarus 1988) zwracajg uwage na
obecnos$¢ nadziei w poszukiwaniu rozwig-
zania kryzysu. Nadzieja wspotwystepujgca
z naglgcym poczuciem pospiechu — bra-
ku czasu prowadzi do wysokiego poziomu
napiecia. Zamiast realnego, planowanego
dziatania, pojawia sie tzw. superczujnosé
— przezywanie katastroficznych nieprawdo-
podobnych wizji zagrazajgcych przysztosci,
presji natychmiastowego dziatania oraz roz-
norodne zachowania ucieczkowe i obronne.
Z czasem dochodzi do zastepowania real-
nego, instrumentalnego dziatania formami
kontrolujgcymi poziom napiecia i przezywa-

% Stosunkowo najwiekszg popularnos$¢ zyska-

ty teorie: uwalniania sie od podniety Klingera,
teoria reaktancji Brehma, model wyuczonej
bezradnosci Seligmana, teoria reakcji na kryzys
Shontza, radzenia sobie ze stresem Lazarusa,
Folkman, adaptacji poznawczej Taylor (Silver,
Wortman 1984, Lazarus, Folkman 1984, Terelak
2000, Taylor 1984).
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nych emocji. Badacze — np. Taylor, Klinger,
Shontz (Silver, Wortman 1984) zauwazyli
wystepowanie przystosowawczego sche-
matu cyklicznego przeplatania sie mechani-
zméw konfrontacji (zblizania do zagrozenia)
i wycofywania sie (ucieczki) zmierzajgcego
do konstruktywnego kontrolowania emociji
i radzenia sobie z choroba.

Czasem obserwuje sie negatywne skut-
ki niedostatecznej mobilizacji i gotowosci do
zmagania sie z zagrozeniem w chronicznych
stanach chorobowych — przyczyng mogg by¢
konsekwencje stosowania mechanizmow
obronnych — ,niedostrzeganie” zagrozenia
lub obecnos¢ czynnikéw demobilizujgcych.
Obronnosc¢ percepcyjna oraz procesy wypar-
cia mogg powodowac nie tylko ,niedostrze-
ganie” czy brak werbalizacji zagrozenia, ale
tez niedostatek (wyczerpanie sie) energii, sit
witalnych (Kubacka-Jasiecka 1999).

Wszystkie te czynniki utrudniajgce lub
pozbawiajgce chorych mozliwosci przeciw-
dziatania prowadzg do przedwczesnego
zatamania sie nastawienia na konfrontacje
i zmaganie sie na rzecz narastania poczucia
bezradnosci, rezygnacji az do wystgpienia
standw depresji. Narastajg bierne lub po-
Srednio destrukcyjne, a nawet autodestruk-
cyjne strategie typowe dla negatywnie roz-
wigzywanych ostrych stanoéw kryzysowych.

5.1. Zmaganie sie na drodze mechani-
zmoéw obronnych

Redukowanie leku i niepokoju na
drodze poznawczej odgrywaé moze, szcze-
golnie u chorych somatycznie, pozytywng
role adaptacyjng. Tezy o waznym, korzyst-
nym znaczeniu mechanizmoéw obronnych
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W zmaganiu sie z zagrozeniem ciezkg, czy
terminalng chorobg powoli zdobywajg uzna-
nie. Wewnatrzpsychiczne obrony mogg wy-
stepowac jako samodzielny $rodek zarad-
czy, lub tez jako strategie wspomagajgce
zwalczanie zagrozenia na drodze dziatania
w realnym Swiecie. Mechanizmy obronne
obnizajgce wysoki poziom napiecia i leku
odgrywajg szczegolng role w sytuacji cho-
rych terminalnie, w gruncie rzeczy bez real-
nego pozytywnego rozwigzania. Ich znacze-
nie jest szczegdlnie duze w pierwszej fazie
reakcji kryzysowej (stuzg ,ztapaniu odde-
chu” i zyskaniu dystansu oraz w koncowym
etapie, po wyczerpaniu dostepnych srodkéw
i zasobow (Silver, Wortman 1984).

Procesy obronne znieksztatcajgce
lub negujace realng rzeczywistosé, ztudze-
nia i iluzje stanowig naturalne i konieczne
adaptacyjne wsparcie zmagania sie z po-
waznymi kryzysami. Ich stosowanie oprocz
widocznych bezposrednich korzy$ci moze
rowniez pociggac ewidentne straty czy szko-
dy. Ostateczna ocena ich roli musi mieé
charakter indywidualny — by¢ dokonywana
z uwzglednieniem kontekstu osobowosci
chorych i sytuacji. Szczegdlne znaczenie
adaptacyjno-obronne przypisuje sie nadziei
— jej obecnos$¢ stanowi prawdopodobnie
istotny oraz konieczny warunek aktywizo-
wania i mobilizowania wszelkich procesow
zmagania sie z zagrozeniem choroby, tym
wazniejszy, im to zagrozenie jest wieksze
(Kubacka-Jasiecka 1996). Jednoznaczna
ocena skutecznosci radzenia sobie z zagro-
zeniem i kryzysami w chorobie somatycznej
nie jest tatwa. ,Wymaga to uwzglednienia
rodzaju sytuacyjnego kontekstu radze-
nia sobie, a konkretnie - kontrolowalnosci

(choroby w ogéle, czy okreslonych jej aspek-
téw)” — uwaza Heszen-Niejodek podejmuja-
ca kwestie postaw wobec informacji o za-
grozeniu. ,Jest oczywiste, ze w warunkach
kontrolowalnych wykorzystanie informacji
dotyczacych sytuacji stresowej jest niezbed-
ne do skutecznego dziatania, podczas gdy
w warunkach niekontrolowanych infor-
macje takie sg dla dziatania bezuzyteczne,
mogq natomiast powodowaé wzrost leku...
Skuteczne radzenie sobie (z chorobg soma-
tyczng — przyp. D.K.-J.) wymaga kontrolo-
walnosci, ale w przebiegu wiekszosci z nich
mozna wskaza¢ stadia, czy aspekty zara-
zem niekontrolowalne, jak i kontrolowalne”
(1996, s. 21). Oprocz zdolnosci lub poczucia
kontrolowania sytuacji skuteczne radzenie
sobie wymaga elastyczno$ci oraz zmiany
postaw wobec otrzymywanych informacji,
odpowiednio do aktualnej sytuaciji.

Interesujgcg, catosSciowg propozycje

formutuje wspomniana juz koncepcja ada-
ptacji poznawczej Taylor (1984). Ujmuje ona
wewnatrzpsychiczne procesy zmagania sie
jako dynamiczny, elastyczny, dopasowujgcy
sie do konkretnej sytuacji system poznaw-
czy. Zgodnie z Taylor system przekonan
obejmuje:

— poszukiwanie znaczenia i
wydarzen zagrazajgcych (réowniez
przez atrybucje przyczyn)

— zdobywanie poczucia kontroli i mocy

— odzyskiwanie zachwianego poczu-
cia wartosci ,Ja” (gtéwnie przez po-
réwnania spoteczne ,w dot’).

Radzenie sobie na drodze iluzji i reinter-

pretacji obronnych poprawia samopoczucie
chorych (onkologicznych, po zawale serca
itp.), ich funkcjonowanie emocjonalne, iluzje

sensu
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poznawcze chronig, nadajg dynamike pozy-
tywnemu mysleniu i dziataniu zwiekszajgc
efektywnosé zmagania sie z zagrozeniem
zdrowia).

5.2. Ogolne strategie zmagania sie i od-
dziatywania w kryzysach zdrowotnych

W pismiennictwie przedmiotu wymie-
nia sie uniwersalne strategie zmagania sie
z kryzysami, majgce szczegolne znaczenie
dla chorych podejmujgcych wysitek adapta-
cji do sytuacji choroby. Sg to strategie pod-
stawowe, stanowigce swoisty kanon kazde-
go radzenia sobie, a takze ukierunkowanego
wspierania osob w kryzysie. Za takie uniwer-
salne strategie uwaza sie:

— poszukiwanie znaczenia wydarzen

krytycznych i sensu zycia

— inicjowanie rozwoju indywidualnego

na drodze wspierania konstruktyw-
nych przemian

— ksztattowanie umiejetnosci korzy-

stania z oferowanego (dostepnego)
wsparcia emocjonalno-spotecznego
oraz dgzenia do uzyskania i powiek-
szania wsparcia ze strony otocze-
nia.
Wymienione strategie odgrywa-
ja zroéznicowang role w procesach
zmagania sie w kryzysach zdrowia
z chorobg somatyczng.
5.2.1. Poszukiwanie znaczenia i sensu kry-
tycznych wydarzen oraz cierpienia

Poszukiwanie sensu i znaczenia wy-

darzen krytycznych jest uwazane za stosun-
kowo powszechnie — intuicyjnie i automa-
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tycznie podejmowang strategie adaptacyj-
na, zmagania sie z sytuacjami krytycznymi,
zmierzajgcg do zrozumienia i ,0swojenia”
tego, co sie dzieje. Sktadajg sie nan wszel-
kie wysitki poznawcze na rzecz zrozumienia,
nadania znaczenia przebiegowi wydarzen
rzeczywistosci wewnetrznej i zewnetrznej.
Stanowig one wyraz dgzenia do okreslono-
Sci, pewnosci i bezpieczenstwa dzieki odnie-
sieniu ich do konceptualizacji swiata przez
jednostke i swojej w nim roli, a takze posia-
danych przekonan, swiatopoglgdu i moral-
nych wartosci.

Zdaniem Frankla ludzie charaktery-
Zujg sie wolg sensu. Sens zawarty w kaz-
dej sytuacji, rowniez sytuacji przynoszgcej
cierpienie (np. choroba somatyczna) musi
by¢ odnajdywany kazdorazowo poprzez in-
terpretacje tej sytuacji. Zmaganie sie z cier-
pieniem mozna rozpatrywaé¢ w wymiarze
destrukcja-bunt-kreatywnos$c. Cierpienie,
jesli ma mie¢ sens, nie moze by¢ celem sa-
mym w sobie, winno wykracza¢ poza siebie
(Dolinska-Zygmunt, Makowska 1998).

W pismiennictwie przedmiotu wymie-
nia sie wiele hipotetycznych procesow
i mechanizmow uwiktanych w poszukiwa-
nie znaczenia; rowniez samo nadawanie
sensu traumatycznym przezyciom przy-
biera rozmaite formy: zmiany sposobu
percepcji i przezywania krytycznego do-
Swiadczenia, zmiany stylu zachowania
— podejmowanie dziatalnosci tworczej,
realizowanie ,misji ocalatych”, budowanie
nowej tozsamosci, ksztaltowanie zycia
wedtug nowych wartosci itp. Procesy po-
szukiwania sensu krytycznych wydarzen,
ktére doprowadzity do zatamania zdrowia
petnig wiele funkcji:
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— odkrywajg hipotetyczne przyczyny
i uwarunkowania choroby

— przywracajg tad i rownowage emo-
cjonalng, zmniejszajg margines
niepewnosci, co do wtasciwego
znaczenia schorzenia i jego konse-
kwencji dla dalszego zycia
— pozwalajg na tgczenie i integrowa-
nie sytuacji choroby z catoscig zycia
i funkcjonowania chorego

— pozwalajg na zrozumieniem, a przez
to i akceptacje nieoczekiwanego,
tragicznego zakretu biegu zycia.

Zgodnie z teorig psychoformatywng
Liftona (1993, za Lis-Turlejska 1998) wyda-
rzenie traumatyczne stawiajgce cziowieka
wobec zagrozenia utraty zycia (,zatopie-
nie w smierci”) wymaga odkrycia jego zna-
czenia, nadania sensu swemu cierpieniu
(Frankl 1963), aby zintegrowa¢ traumatycz-
ne zdarzenie z utrwalonymi schematami
poznawczymi (Bulman, Wortman 1997, Lis-
Turlejska 1998).

Frankl, egzystencjalista, sadzit, ze na-
wet cztowiek wystawiony na tak niewysto-
wione cierpienia, jak wiezniowie obozdéw
koncentracyjnych, niepetnosprawni
powaznie i terminalnie chorzy sg zdolni do
nadania sensu swemu cierpieniu i swemu
zyciu, ,wyjs¢ poza” wiasne cierpienie, co
pozwala odzyska¢ nad nim pewng kontro-
le. W mys$li egzystencjalnej pojecie odpo-
wiedzialnosci, kreacji wiasnego zycia pefni
podstawowg role. By¢ odpowiedzialnym to
Luswiadomi¢ sobie, ze sie stworzyto wia-
sne ,ja”, przeznaczenie, zycie, los, uczucia,
i — w razie ich pojawiania sie — takze wia-
sne cierpienie” (Yalom 1980, za Rosenhan,
Seligman 1994, s. 105). Poszukiwanie sen-

oraz

su cierpienia, o ktérym pisat Frankl (op.
cit.) ma szczegolne znaczenie dla chorych
z kryzysami zdrowia. Autor ten akcentowat
role tendencji transcendencyjnych — pogte-
biania zycia duchowego i zwrotowi ku zyciu
kierowanemu przez wartosci. ,Cztowiek jest
czyms$ wiecej niz organizmem psychofizycz-
nym, cztowiek jest istotg duchowsg. Jako taki
jest on wolny i odpowiedzialny ... wolny ,do”
urzeczywistniania wartosci i wypetniania
sensu bytu ludzkiego”.

Problem cierpienia moze by¢ rozpatry-
wany jako doswiadczenie swojego istnie-
nia, zwlaszcza w sytuacjach granicznych,
w ktorych najwyrazniej uwidacznia sie opo-
zycja nieuniknionego losu i woli cztowieka,
jego decyzji i odpowiedzialnosci (Rudzinski
1978). Cierpienie jest zjawiskiem wielowy-
miarowym, przejawia sie na réznych ptasz-
czyznach zycia cziowieka — fizjologicznej,
poznawczej, emocjonalnej, behawioral-
nej, relacyjnej, symbolicznej (Yapko 1996,
za Dolinska-Zygmunt, Makowska 1998).
Istnieje duze indywidualne zréznicowanie
sposobow cierpienia, stanowigcego do-
Swiadczenia dynamiczne, charakteryzujgce
sie zmiennoscig i fazowoscig. Z perspekty-
wy niniejszego opracowania istotne pozo-
staje pojawianie sie cierpienia w sytuacjach
zdarzen nieprzewidywalnych, gdy nie jest
mozliwa kontynuacja dotychczasowej drogi
zyciowej, zgodnej z wczesniejszym syste-
mem znaczen, w sytuacjach wymagajgcych
przemiany - a wiec sytuacjach kryzysowych.
Jedng z postaw wobec cierpienia jest zdy-
stansowanie sie wobec niego — w subiek-
tywnym odczuciu jest ona réwnoznaczna
z przyjmowaniem szerszej perspektywy
rzeczywistosci. Otwiera ona cziowieka na

33



Kryzysy zdrowia a mozliwosci zmagania sie z cierpieniem choroby somatyczne
The health crises and possibilities to fight against suffering from somatic disease

wartosci zazwyczaj w biegu codziennego
zycia niedostrzegane, czy niedoceniane.
Cierpienie wywotane chorobg daje szanse
ujrzenia swojej sytuacji zyciowej i swego zy-
cia, jako wiekszej ustrukturalizowanej, sen-
sownej catosci. Doswiadczanie cierpienia
dzieki przypisanemu mu znaczeniu z per-
spektywy posiadanej koncepcji swojego zy-
cia, moze otwiera¢ droge adaptacji do zycia
z chorobg (por Ostrowski 2008).

Pozostaje pytanie, czy zmaganie sie
poprzez poszukiwanie sensu jest istotnie
powszechne wsrod osob chorych somatycz-
nie dotknietych kryzysem zdrowia? Czy do-
strzezenie sensu i znaczenia doswiadczenia
choroby petni zawsze i bezwzglednie role
adaptacyjng, przyspieszajgc rozwigzanie
kryzysu? Wyniki badan empirycznych nie
sg jednoznaczne, zarowno poszukiwanie
sensu cierpienia i choroby, a takze efek-
tywnos$¢ wysitku adaptacyjnego zalezg od
wielu czynnikéw, w tym niektorych trudnych
do uchwycenia i weryfikacji empirycznej.
Wydaje sie, ze pozytywng role inspirujgca
poszukiwanie sensu moze odegra¢ rodzaj
udzielanego wsparcia i adekwatng pomoc
interwencyjng, ktore jednak nie mogg mieé
charakteru bezposredniej perswazji czy pro-
pozyciji. Tylko bowiem samodzielne odkrycie
indywidualnego sensu wydarzen spostrze-
ganych z wiasnego, subiektywnego punktu
widzenia, wytgcznie dla siebie” i przez siebie
samego moze przynie$¢ rozwigzanie kryzy-
su i zadowalajgce efekty adaptacyjne.

5.2.2. Inicjowanie zmian rozwojowych
Sytuacje krytyczne i przezycia kry-

zysowe ujawniajgce potrzebe i nieuchron-

nos¢ przemian wynikajg z samej natury kry-
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zysu. Kryzysowy stan nierébwnowagi, majgcy
znaczenie przetomowe, zwrotne wymaga
natychmiastowych rozstrzygnie¢ i prze-
mian. Potencjat wzrostu i prozdrowotnych
przemian jest aktualizowany w sytuacjach
nowych, trudnych i krytycznych, w ktérych
zawiodty dotychczasowe sposoby myslenia
i dziatania. Przezywanie bezsilnosci i bez-
radnosci daje impuls do zmiany niesatys-
fakcjonujgcego stanu aktualnego. Podjecie
zmian i tempo ich wprowadzania zalezy za-
réowno od wtasciwosci indywidualnych, jak
wiasciwosci otoczenia — kontekstu utatwiajg-
cego badz utrudniajgcego rozwigzanie kry-
zysu i rozwoj (Sek 1993).

Rozwojowi w kryzysach zdrowia pomi-

mo wystepowania choroby sprzyjaja:

— obecnosé niezablokowanego poten-
cjalu rozwojowego (Maslow 1990,
Rogers 1982/83a)

— poziom dojrzato$ci emocjonalno-
spotecznej chorego, autonomia oso-
bowosci, otwarcie na zmiany Ja

— poziom przystosowania i socjalizacji
chorego

— zachowanie zdolno$ci uczenia sie
nowych kompetencji i umiejetnosci
w chorobie

— obecnos¢ postaw optymizmu, po-
zytywnego myslenia, wiary i nadziei
(Simonton, Mathews, Simonton
1993, Seligman 1990)

— zachowanie perspektywy temporal-
nej obejmujgcej przysztos¢ mimo
choroby (Obuchowski 1985, 2000)

— zdolno$¢ do transcendenciji i poko-
nania egocentrycznej perspektywy.

W wypadku chorych somatycznie do-

Swiadczajgcych kryzysu istotne znaczenie
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ma nie tyle proces zachodzenia jakichkol-
wiek zmian, ale mozliwos¢ podejmowania
przemian celowych - sprzyjajgcych zdrowiu,
podejmowanych z wiasnej inicjatywy cho-
rego, inspiracji bliskich, czy stuzb kryzyso-
wych. Wystgpienia i rozpoznanie choroby
sprzyja refleksji — zatrzymaniu sie w biegu
codziennego zycia. Poddaniu refleksji sy-
tuacji choroby i jej znaczenia celem podje-
cia wiasciwych prozdrowotnych przemian.
Réwnoczesnie powszechnie spotyka sie
postawy oporu wobec przemian — chorzy
chcieliby uciec od swojej bolesnej sytuacji
zyciowej, unikng¢ cierpienia i nieznanej
przysztosci, bez wysitku zmieniania siebie
i swego zycia (Berg, Miller 2000).

Wazne, aby przejawiana przez otocze-
nie pomoc, reakcje wspétczucia i wsparcie
Swiadczone w dobrej wierze chorym nie
kryty checi nie zawsze uswiadomionych,
zachowania obronnego, status quo, prze-
ciwstawienia sie jakimkolwiek zmianom
w zyciu chorego.

Chroniczna choroba oraz kryzysy rozwi-
jajgce sie na jej kanwie oprocz zagrozenia
zycia, w gtdbwnej mierze dotykajg poczucia
tozsamosci. Poradzenie sobie z kryzysem
utraty zdrowia polega na przebudowanie
tozsamosci — wprowadzeniu na miejsce
utraconych zasobow i wartosci nowych ce-
16w, dgzen, czy utozsamien, ktore ,nadadzg
jej zyciu nowy sens, zmienig jej system uza-
leznien ... Dawniej nie dostrzegane lub igno-
rowane przez jednostke wartosci stajg sie jej
wtasnymi, naturalnymi kategoriami mysle-
nia — nowg formg zycia” (Czapinski 1991, s.
248). Zaburzenia tozsamosci w przebiegu
kryzysow zdrowia sg tym wieksze, im waz-
niejsze, bardziej centralne aspekty tozsa-

mosci i poczucia witasnej wartosci zostaty
naruszone przez chorobe. Nie zawsze jest
mozliwe samodzielne, bez pomocy psycho-
terapeutycznej rozwigzanie kryzysu zagro-
zenia zdrowia wraz z przebudowg tozsamo-
8ci w stosunkowo krotkim czasie.

Zycinska zauwaza, ze: ,Rozwdj jednost-
ki dotknietej chorobg w $wietle przedsta-
wionych wynikéw badan nie jest mozliwy”,
gdy nie potrafi ona wiasciwie oceni¢ swo-
ich potenciji, przyja¢ postawy wobec siebie
jako cztowieka powaznie, przewlekle i nie-
uleczalnie chorego, postawy zawierajgce;j
emocjonalnie pozytywng gotowos¢ akcep-
tacji samego siebie” (1995, s. 93). Uznanie
choroby za szanse twdérczego rozwoju wig-
ze sie z refleksjg nad swojg tozsamoscig,
z koncentracja na przysztosci, przebudowg
koncepcji wtasnej osoby na taka, ktéra po-
zwala na przyjecie twodrczej postawy wo-
bec wiasnej choroby i afirmacji cierpienia.
Istnieje sprzezenie zwrotne miedzy trescig
koncepcji samego siebie a nadawaniem
znaczenia i sensu cierpieniu. Wyniki badan
Zycinskiej dowodzg, ze wazng role odgrywa
realistyczne (ani zanizone, ani zawyzone)
spostrzeganie wtasnych mozliwosci, zdol-
nos¢ do temporalnego przezywania siebie
(pokonywanie aktualnych ograniczen przez
otwarcie perspektywy przyszitosci), koncen-
tracja na wifasciwosciach emocjonalnych
i umystowych, zamiast fizycznych obrazu Ja.
Badania Zycinskiej sg spojne z tezami Brycz
(1988) akcentujgcymi zwigzek korzystnych
postaw wobec choroby z ogdlnie wyzszym
poziomem samoakceptacji. Pozytywne po-
stawy wobec choroby mogg rowniez sta-
nowi¢ konsekwencje stosowanych mecha-
nizmow adaptacyjnych — rozwojowych, jak
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réwniez regresywnych (Zycinska op. cit.).
Zdaniem LeShana (1973) znaczgcg role
w wypadku pacjentéw chorych, chronicznie
cierpigcych i terminalnych petni wzbudzenie
ducha walki: ,Dzieki rozwojowi, samopozna-
niu i samoakceptacji, ktére niesie za sobg
taka préba, staje sie ona osoba petniejszg
i bogatszg. Nie umiera pokonany i zgnebio-
ny zyciem, lecz jako osobnik silniejszy i pet-
niejszy. Rozwoj osobowosci ma znaczenie
bez wzgledu na mijanie czasu chronologicz-
nego. Gdy wierzymy w warto$¢ jednostki
i Swietos¢ zycia ludzkiego, nasze zadanie
nie konczy sie w obliczu $mierci” (s. 27/28).
Jednakze praca z ciezko chorymi
moze czesto nasuwac watpliwosci, czy ob-
serwowane wysitki oséb dotknietych bolem,
lekiem, cierpieniem sg prébami adaptacji za
wszelkg cene do sytuacji choroby, czy ten-
dencjami rozwojowymi (por. dyskusja Stowik
1997). Pozostaje kwestia, czy pomoc w kry-
zysie winna oprécz adaptacji zmierza¢ do
zwiekszania potencjatu rozwojowego cho-
rych. Wydaje sie to nie tylko mozliwe, ale
i konieczne dla przeprowadzenia efektyw-
nej interwencji w kryzysach zdrowotnych.
Spotykane w pi$miennictwie przekonanie,
ze chory musi sie najpierw upora¢ z nega-
tywnym obcigzeniem choroby, aby je ,zneu-
tralizowaé”, a dopiero po ,pomysinym po-
radzeniu sobie z tymi trudnosciami, chory
moze przejs¢ do rozwigzywania problemow
o charakterze pozytywnym i dzieki temu do-
strzec pozytywny wptyw choroby na zycie”
(Wawak-Sobierajska 1995, s. 127) wydaje
sie nieporozumieniem. Pomys$ine rozwigza-
nie kryzysu zdrowotnego wymaga zmiany
dotychczasowych wartosci, postaw oraz toz-
samosci chorego uwzgledniajgcych realia
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sytuacji choroby — przemiany te majg wow-
czas charakter rozwojowy.

6. Korzystanie ze wsparcia emocjonal-
no-spotecznego

Sieci wsparcia, wzajemne powig-
zania w spotecznosci, gwarantujgce do-
stepno$¢ pomocy dla kazdego potrzebuja-
cego tworzg Srodowiskowy system oparcia
(wsparcie strukturalne). System wsparcia
petni wazng role pomocng wobec 0s6b
w kryzysie. Wsparcie strukturalne uzupetnia
wsparcie funkcjonalne — interakcje spotecz-
ne i pomocne oddziatywanie bliskich oraz
profesjonalistéw podejmowane wobec os6b
w sytuacjach kryzyséw (Sek, Cieslak 2004).

W zaleznosci od tresci wymiany
spotecznej rozroznia sie rodzaje wspar-
cia: emocjonalne, informacyjne, instytucjo-
nalne, rzeczowe (materialne) i duchowe.
Efektywnos¢ wsparcia jest uwarunkowana
dostepnoscig sieci, rowniez w subiektywnej
percepcji, a takze jego dopasowaniem, od-
powiednio$cig miedzy rodzajem i wielko$cig
udzielanego wsparcia a potrzebami klien-
ta — wsparcie pozadane (Knoll, Schwarzer
2004). ,Celem interwencji wspierajgcej jest
emocjonalne podtrzymanie Kklientow oraz
zmniejszenie natezenia kryzysu, dzieki to-
warzyszeniu, wymianie emocji, tworzeniu
poczucia przynaleznosci, bezpieczenstwa
i nadziei, a takze zblizenia do rozwigzania
problemu i przezwyciezenia trudnosci (kry-
zysu) — pisze Sek (1997, s. 149).

Dziatanie wsparcia wyjasnia sie
wspotwystepowaniem dwu mechanizmow:
tzw. efektu gtéwnego i efektu buforowego.
Wsparcie otoczenia wzmacnia i podtrzymu-
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je sity zyciowe, podczas gdy efekt buforowy
amortyzuje site wydarzen krytycznych, chro-
ni przed zagrozeniem kryzysem, nieprzysto-
sowaniem i patologig (Sek, Cieslak op. cit.,
Wheaton 1996). Dzieje sie to dzieki obnize-
niu poziomu napiecia, aktywizacji zmagania
sie, zmianie oceny wydarzen. Ocena cho-
roby jako ,wyzwania” zwieksza zaufanie do
wtasnych kompetenciji, poteguje nadzieje ...

W kryzysie ludzie potrzebujg i po-
szukujg wsparcia naturalnego — wspot-
matzonkoéw, innych bliskich cztonkéw ro-
dziny czy przyjaciét. Zachodzace procesy
sg jednak na tyle ztozone, ze wsparcie nie
okazuje sie tak skuteczne, jak sie oczeku-
je. Efektywnos$¢ wsparcia zalezy bowiem
od takich czynnikéw, jak subiektywna per-
cepcja dostepu do oferowanego wsparcia,
przede wszystkim dopasowanie wsparcia
pod wzgledem jego natezenia i formy do
oczekiwan chorego. ,Otrzymane wsparcie
moze sta¢ sie dodatkowym zagrozeniem,
gdyz zmusza do uswiadomienia sobie wta-
snej stabosci, prowadzi do obnizenia samo-
oceny i poczucia wlasnej skutecznosci...”
piszg Cieslak, Klonowicz (2004, s. 168).
Dopasowanie ilosciowe i jakosciowe wspar-
cia do oczekiwan wspieranej osoby zawsze
winno uwzglednia¢ jej indywidualne wtasci-
wosci — poczucie niezaleznosci, dgzenia do
kontrolowania sytuacji i swego zycia, przy
tym nie bez znaczenia sg tradycje i mity ro-
dzinne oraz kulturowe.

Szczegdlng role, zwlaszcza w kry-
zysach zdrowia mogg odgrywac tzw. grupy
samopomocy (Hurvitz 1987, Sek, Cieslak
2004, Turuk-Nowak 1997). Grupy samo-
pomocy opierajg sie na dobrowolnych spo-
tkaniach oséb dotknietych wspdolnym losem

— nieszczesciem czy chorobg. Celem spo-
tkan jest wzajemna pomoc i wsparcie oraz
realizowanie konkretnych celow. Uczestnicy
maja mozliwod¢ swobodnego wyrazania
emocji i poglgdéw bez obaw o odrzucenie
i dezakceptacje; otrzymujg wyrazy pozytyw-
nych emocji, przejawy troski i zrozumienia.
Udziat w grupie wsparcia pozwala tez sta-
ngc¢ choremu w aktywnej roli pomagajgcego
innym - ,pomagajgc innym pomagasz takze
sobie”. Grupy moga tez swiadczy¢ realng
pomoc dostarczajgc informaciji, organizujgc
wsparcie, np. rehabilitacyjne, finansowe czy
materialne.

Samodzielnie i automatycznie, intu-
icyjnie podejmowane przez chorych wysitki
zaradcze zmagania sie z kryzysem w prze-
biegu powaznej choroby somatycznej przy-
bierajgce forme poszukiwania sensu i zna-
czenia choroby, dgzenia do przemian czy
odbudowy koncepciji Ja. Winny by¢ zawsze
wspierane i podtrzymywane, a kiedy trze-
ba aktywizowane przez bliskich i otoczenie
chorego. Przede wszystkim role te z powo-
dzeniem petni¢ mogg profesjonalisci i para-
profesjonalisci interwencji kryzysowej, jako
fachowa naturalna pomoc dostepna pacjen-
tom w kryzysach zdrowia.

Streszczenie

Artykut proponuje nazywanie kryzyséw emo-
cjonalnych, ktorych zrédtem jest rozpoznanie
i przebieg powaznej choroby somatycznej
kryzysami zdrowia; opracowanie charakte-
ryzuje ich specyfike i przebieg w nawigzaniu
do innych rodzajéw kryzyséw. Przedmiotem
rozwazah pozostaje problem indywidualnej
podatnosci na rozwdj kryzysu w przebiegu
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choroby somatycznej, jej uwarunkowania
oraz przebieg kryzyséw zdrowia, wraz z nie-
rozstrzygnietym zagadnieniem fazowosci
(stadialnosci) ich przebiegu. Druga czes$é¢
opracowania charakteryzuje wspotczesnej
ujecie wybranych problemdéw zmagania sie
z kryzysem w przebiegu choroby, szcze-
golnie lekiem i cierpieniem. Ostatnia czesé
artykutu koncentruje sie na uniwersalnych,
automatycznie podejmowanych strategiach
zmagania sie z kryzysami zdrowotnymi ta-
kimi jak: poszukiwanie znaczenia wydarzenh
krytycznych i sensu zycia, inicjowanie roz-
woju przez wdrazanie przemian, korzystanie
z dostepnego wsparcia emocjonalno-spo-
tecznego; strategie te winny by¢ wspierane
przez pomocne oddziatywania otoczenia
chorych oraz interwencji kryzysowej.

Stowa kluczowe: kryzys emocjonalny, kry-
zys zdrowia, zmaganie sie z kryzysami, po-
stawy obronne, choroba somatyczna, rozwdj
w chorobie, poszukiwanie sensu, wsparcie
emocjonalno-spoteczne

Summary

This paper suggests that emotional crisis,
that is based on recognition and the course
of somatic disease, should be named the
health crisis. There was also presented the
course and specific character of crisis with
reference to other kinds of crises. Personal
susceptibility issue to progression of crisis
during the course of somatic disease, its
conditionings, the course of health crises,
with unsolved issue of stage is still the sub-
ject of the considerations. Second part of the
paper suggests selected present capture
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problems with fighting against the crisis es-
pecially the fear and the suffering. Last part
of this article shows universal and unaware
approach to fight against health crises such
as: looking for the meaning of life and criti-
cal occurrence, initiating development by
introducing transformations, using available
emotional and social support. This approach
should be supported by helpful influence of
a patient environment and crisis intervention.

Keywords: emotional crisis, health crisis,
fighting against crisis, defensive attitude, so-
matic disease, the course of disease, look-
ing for the meaning, emotional and social
support
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